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INTRODUCTION

L'action thérapeutique de la marionnette nfdgs a démontrer: en effet, de nombreux travaux
témoignent de son influence bénéfique sur la communication. La connaissance de multiples expérience
réalisées auprés d'enfants et d'adultes a suscité néné&t i la mise en place d'une étude sur l'impact de
l'utilisation de la marionnette auprés d'une populafigée. Un protocole de méme nature a déja été
expérimenté aupres d'enfants porteurs de TEB:résultats probants de cette expérience nous ont
encouragé dans notre démarche. Par ailleurs, leodpiaphie nous a offert la possibilité de décrire les

éléments thérapeutiques a travers des aud®ss bien philosophiques qu'analystes.

D'aucuns prétendent non sans raison que laonmragtte est un objet, un jeu réservé a une
population jeune. Pourtant, n'est-il pas possible dgesogue son exploitation puisse s'étendre au-dela,
aupres d'une population adule, voire agée? Il sefaitteement dangereux de s'arréter a cette premiére
impression stéréotypée. En raison des réles qu'allerpeétir pour chaque age, la marionnette n'est-elle

pas vouée a connalitre un succes croissant?

/IHV LQWHUYHQDQWYY P RROWQ H WRWRYK B R DYDWVISQW XIR G H
thérapeutiques. Mais est-ce aussi vrai pour tous led Bl TXL QTRQW SDV XWLOLVp

pratiques?

$ 267$ RUWKRSKRQLVWH HW SURIHVILHXU D GPdPRDIH & 2 LE
les marionnettes avec moi et a évoqué les specigcielle met en scéne depuis quelques années. Elle a
su m'orienter vers des observations minutieusesagyoort diversifié de la marionnette, me faire valoir

ses multiples aspects, tout cela baigné dans un contexte intimement lié a l'aspect orthophonique.

L'hypothése énoncée est donc qu'avec la marionnette nous pouvons influencer les versan
expressifs et réceptifs de la communication et paséuurent, en la soumettant a des personnages agées

diagnostiquées démentes, stimuler voire faire retaléégradation de leurs habiletés communicatives.

Ce protocole s'est étalé sur plus d'une annéegsuler personnes agées autour de spectacles de
marionnettes et d'ateliers créatifs.

La premiére partie de ce mémoire présente Ese@litées sur la marionnette, puis plus
particulierement son action bénéfique sur la persdgee en tant qu'outii médiateur thérapeutique.

Ensuite, nous nous sommes penchés sur la pathologie particuliére qu'est la démence, avo
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exposé sa symptomatologie efpsise en charge actuelle.

Dans la seconde partie de ce mémoire dédiée a la pratique, nous rendons compte en premier lie
GHV FKRL[ UpDOLVpV GDQV OD PLVH HRQLXYRK\G D OF I RPPHPRD WV
protocole employé en détaillantslalifférentes étapes de travaihsi que les méthodes d'évaluation
utilisées. Chez cette population ou les habiletéshmamicatives sont souvent amoindries par la maladie,
il nous a paru important de signaler que I'émotaut ainsi devenir la clé de volte de l'acte
communicatif. C'est la raison pour laquelle nous avong@urs a Praat, logiciel informatique analysant
les parametres acoustiques vocaux pour I'étude des productions intonatives demandées aux participa
En dernier lieu, nous présentons les résultats itails obtenus a partir desquels nous envisagerons une

discussion avant d'exposer les résultats collectifs.

C'est donc aux lumiéres de multiples éléments théssicgn considérant les différentes tentatives
déja menées particulierement en orthophonie, dader®ine de l'expression et de la perception, que
nous avons engagé une expérience propre d'emplonaiéennettes auprés de personnes agées souffrant

de troubles de la communication.
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Image 5: photographie d'une marionnette de Thierry Evrard
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A) MARIONNETTES ET THERAPIE

« Le théatre est le premier sérum que I'honaitenventé pour se protéger de la maladie de

I'’Angoisse », Jean-Louis Barrault, Nouvelles réflexions sur le théatre

CHAPITRE |. PRESENTAION DE LA MARIONNETTE

"Marionnette: petite figure débois ou de carton qu'un homnpéacé derriere une toile fait
mouvoir a l'aide de fils ou de ressorts, sur untgégatre..." d'apres la définition du dictionnaire

Larousse
|. Définition

La question pourrait paraitre sans intérét tanhdaionnette fait partie de nos objets familiers
GHSXLV OYHQIDQFH &THVW RXEOLHYQHXHNVHS GIXW TXXJ XFQR QREEH/S
donner sa permanence de fiction et délimiter son caractére iconique. A chaque fois que nous rencontro
dans la réalité une marionnette, en action, ouessait inerte: il nous faut réduire sa présence,

envodtante ou inquiétante, pour lui donner sa juste place.

[.1. Rble de double

La marionnette a ceci de particulier parmi tégets: elle doit subir une transformation pour
acquérir son statut. Celle-ci pagwit a changer ce type de «joua®t objet anthropomorphe, en quelque
chose de radicalement autre. Mais, en méme temps, qapital, elle assure que cet autre redevienne,
DSUqV VRQ GpWRXU SDU OYDQLPDWEeR® quxfond® BENMr&hsformatbhl ¥V E
TXHVWLRQ TXL SHXW GYDLOOHXUW WIHE O plV& R HQD GEDQM. R@-® HG\p
QUEBSOXV« SRXU \ UHYHQLU &HWWH RSpH PR UOR QWPIdiRDWmeS D 7
DUWLFXODWLRQ HQWUH OHV WURIHW UBHLEWERY LGpAIHD JPY,BD UL
GLW O9YH[LVWHQFH GYXQH PDULR@WWHWFHH M WWJ 8 HVOLIRWW D € F&
tendance a la prédominance du registre imagindirefait de la nature plutét iconique de toute
marionnette. Le rapport auxarionnetteset a la fiction particuliére a laquelle elles nous invitent ne
VHUDLW DORUV ULHQ GYDXWUH THKK VOLIX® DGH\R @ | Y& BvEvR=QRI VX H E
permet de jouer avec son identité sans craiddria perdre. La marionnette, si elle 8tR X M Rukg)V O 1
QID GH YLH TXH SDUFH TXH MH YHX[ ELHQ OXL HQ SUrWHU

16



La marionnette a parmi ses missions ancestcalés de donner corps a tout ce qui n'en a pas ou
n'en a plus, figurer la vie. Elle fut la premiere représentation concréte de ce qui est « I'ame ». Selon |
réseau de significations dans lequel elle se trouve,@ile peut étre signe esthétique, rappel d'une réalité

absente et désirée, re-présentation, ou, avec une portée tres différente, double de cette méme réalité.

I.2. Dinstanciation et jeu

« Le théatre, c'est ce qu'on peut toujours fair®n peut jouer quand on est nu, quand on n'a
rien. Il suffit que reste un peu de mémoire N/itdz, L'ame et la partie pour le tout (Théatre
Public n°34/35)

La manipulation de la marionnette met en scene la transgression des interdits. Outre se:
dimensions pédagogique, socialisante, ré-éducativepelle venir a la place de toutes les figures de
l'inconscient incarner de facon fugitive ce qui éfaitclos, faire ressurgir le refoulé pour lui donner
parole.

C'est parce qu'elles savent créer sans aucune amhigttéédistance par rapport a la réalité, tant dans
leurs formes que dans le cadre digpositif ou elles se manifestemfue les marionnettes peuvent, de
fagcon persistante et quasi-universel'adonner gaillardement a la revendication, la licence, la caricature
et la transgression sous toutes ses formes...

Le théatre de marionnettes est un remarquable instruinkenfois d'énonciation et de distanciation. Le
destin de marionnette est d'objet devenir persamrragevoir un nom, un réle, s'animer dans un espace
de jeu en nouant des relations avec les autres pergmiagce sens, la marionnette, objet de théatre et
qui implique, selon les termes d'Henry Jurkowski [Magitbe et thérapie, 36] « cette séparation entre le
sujet parlant et la source physique de la parole » constitue par excellence cet instrument de distanciatic

qui permettra peut-étre que s'instaure le jeu.

[.3. Inquiétante et étrange

3RXU OTLQVWDQW QRXV QRXV DUUXWRURGW REGXLYTZQH G
PYRTXpH SDU * 6DQG OfHIIHW G BT R LYWW HG p WRJIHQI HON p
relations entre les enfants et leurs poupées, note que, lors des premie@ e IDQW QH IDLW J
SDV OD GLVWLQFWLRQ HQWUH OTPQRRpPXAW OR UQ/MQGE A pS KDL X
FRPPH XQ rWUH YLYDQW HW j GpVLIUHUFRRYVMWCOOMH O HoXHE LH QW
delareDFWLRQ G LQTXLpWDQWH pWUDQBHW pG HNX IR ESNHEXWY/V ULHQY/DV®I LG
SRXSpHV DUWLILFLHOOHY OHV DXWRRDWBDW DRV \CHMW P YD ROQHLTP
circonstances.

Elle donne néanmoins facilement lieu a projection, sur cet objet, d'une intentionalité... Et ce
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sentiment, qui s'accompagne de celui de l'inquiététmengeté, surgit chaque fois ou les limites entre
imagination et réalité s'effacent, ou un symbole prengditance et la force de ce qui était symbolisé.

I.4. Support de la communication

« Les marionnettes sont des étres vivantsl OOHVY VILQVSLUHQW GH QRWU
YLYHQW GDQV nodféanbibad, Qd3 joigs] nosmss, nos sentiments. Les marionnettes

disent des choses que nous ne pourrions dire autrement. », C.Lavoie

Loin de mi-dire, la marionnette exageére tellemenil fu est possible de trop dire. Mais, est-il
essentiel qu'une marionnette parle? Mais peut-on tout dire avec une marotte? Avec la méme marotte?
L'expérience montre qu'une marionnette est faite jmuer un réle et un seul. Les personnages ne sont
pas interchangeables: une marionnette a une iéleatitne peut jamais faire n'importe quoi. Une
adéquation est nécessaire entre son apparenc@eatssamnalité. Et les marionnettes ne peuvent disposer

de toute la diversité du registre d'un étre vivant.

I.5. Support d'expression corporelle

Toute approche sémiologique du théatre de maeides met en évidence que son langage n'est
pas essentiellement verbal. Avec la marionnettegglitsavant toute chose de montrer. Or, montrer, c'est
déja s'adresser aux autres. Le marionnettiste est trésrsdencréateur de sa marionnette: et, avant d'étre
un langage de mots, le langage de la marionnette est celui de l'espace, des formes.

Et quand les marionnettes parlent, ce qu'elles digesit pas toujours un texte appris d'avance. Et
c'est la précisément que pourront se pradujuelques phénomenes inattendus, quelques « court-

circuits »...

1.6. Outil médiateur thérapeutique

Elle est reconnue comme médiateur de choix equalité de thérapeute paralléle. Elle ouvre sur
le langage et c'est un discours. Elle allie tiodaplastique, représentati scénique et expression
langagiére. Pourrait-on dire alors que tout recoursraaddonnette serait, ipso facto, une thérapie? Plus
que l'objet lui-méme, c'est le champ relationnel dans lequel il vient s'inscrire qui donne au processus to

entier son éventuelle portée thérapeutique.

D'ou l'importance de la notion de dispositif. Sa fonction, ses potentialités sont étroitement liées
l'articulation du dispositif symbolique dans lequel élelue et a l'intentionnalité, explicite ou cachée, de

ceux qui, individus ou sociétés, la mettent en place.
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Selon que I'on travaille avec des adultes owedéants, des handicapés moteurs ou sensoriels, des
déficits mentaux, des sujets présentant des treulidela personnalité, une inadaptation sociale, des
symptoémes névrotiques ou une désaoigation psychotique, les objectifs et les méthodes pourront étre
différents.

La visée du travail peut étre la revalorisati@rcissique d'un sujet infériorisé, la simple levée
d'un symptdme génant, agitation, inhibition, anxiétédant difficile la communication avec I'entourage

ou l'insertion dans le tissu social.
II. Fonction ludique

« Qu'est-ce qu'une marotte? Elle est un umstent de transmission d'un savoir insu, refoulé,
jamais venu a la surface. Elle est aussi un doubleeolit I'histoire du sujet. Elle est le support

de la parole. Elle est surtout le sujet »|.&roix, L'objet ou s'inscrit I'histoire qu'on ignore

Dans le milieu tout venant, la marioneeth pris un caractére populaire, ludique et

sarcastique. Elle est utilisée pamuser les enfants et est aujourd'hui un prétexte a l'interaction.

Al'école, elle est exploitée de différentes facons. Manipulée par l'instituteur, elle retient I'attention
et peut étre lI'occasion de faire passer une ldgere fait, elle peut servir dans un objectif de
structuration du langage de I'enfant. Elle peut aussindanipulée par des int@mants extérieurs dans le
cadre d'une représentation. Et, I'enfant lui-méme pdlamgmoprier: elle peut permettre d'amorcer le

dialogue chez un enfant inhibé ou faire fonction de jeu.

La marionnette peut également servir de @nfien; par exemple, ellpermet d'aborder des
problemes difficiles, résoudre des conflits... Elletp&ue également utilisége maniere prophylactique

en mettant en garde les enfants contre cer@dangers de la vie, domestiques, en voiture...

Les marionnettes sont ludiques et jubilatoires.s=tlevrent et favorisent I'imaginaire. Elles sont
formatrices car exigeantes a gérer. La personnenguipule la marionnette va avoir a se décentrer, a
imaginer comment son personnage voit les objete Wl devoir prendre conscience des gestes et

mouvements de la marionnette pour exprimer un désir, une intention ou un sentiment.

Les marionnettes n'ont pas bonne presse car @let considérées comme désuétes et enfantines
mais pourtant elles offrent de remarquables pos&gilElles permettent d'abordei'envi la créativité a

travers le modelage et la peinture, I'écriture dunago, le jeu de scéne et I'expression langagiére.
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[ll. Fonction thérapeutique

« Un des avantages des marionnettes est la patsiddd réagir a leur égard sans se soucier des
conséquences de vos réaos. Une bouteille bleue completemeniefake peut pas vous faire de
mal si vous criez qu'elle est idiote, et c'eshiment un plaisir de crier sur les gens

déraisonnables a un moment ou & un autre », Ray Nusselein
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De plus, le rire peut devenir un outil dates relation thérapeutique. C'est un outil de
communication profond et non verbaltenpatient et thérapeute. Il crédune part, le partage et la
complicité; de l'autre, une distance pertinente faseaffiects pénibles. En tant qu'outil thérapeutique, il

doit infailliblement rester sincére et authentique.

CHAPITRE Il. LA MARIONNETTE COMME OBJET MEDIATEUR
THERAPEUTIQUE

« Pour que la marionnette puisse prendrentem de technique psychothérapique, il lui faut

couper le cordon qui la relie au monde de la représentation théatrale », Roland Schohn

De nombreuses personnes utilisant la marigaretmme moyen thérapeutique ignorent presque
tout de la particularité du théatre de marioreetiCette ignorance entraine une difficulté notable a
dégager certains traits théoriques que la mariontieitapeutique partage avec la marionnette théatrale.
Elle entraine, d'autre part, la tentation d'acquérisauoir technique de la marionnette théatrale comme
remede a cette carence. Il y a la, de facon éwdemt leurre. Savoir fabriquer et bien manipuler une
marionnette ne donne pas la clé de sa bonne utilightioapeutique. D'un autre c6té, les considérations
des marionnettes sur leur art ne tiennent pagpt®uiune perspective thérapeutique. Il nous a donc paru
intéressant de tenter de dégager, de la pmetithéatrale de la marionnette, les phénomeénes

psychologiques qui peuvent étre les éléments justifiElaboration d'une technique thérapeutique.

Que vise en effet toute technique psybBoapique? Schématiguement, de proposer a des
personnes en état de souffrance psychique, lesemsoge restructurer leur vie, dans ses aspects
individuels et sociaux, dans la perspective d'un jewguéxison, qui est le but poursuivi, doit s'entendre
comme la réalisation par le patient d'un nouvel éareildes diverses instances psychiques entre elles;

également un nouvel équilibre entre lasgies psychiques et celles du corps.
I. ROle de la marionnette
[.1. Au théatre

Un des plus puissants et constants effets du éhéétrles spectateurs et les acteurs est ce qu'on
appelle la catharsis. On sait que c'est a partir de son étude que Moreno a mis au point son utilisation da
un but thérapeutique: le psychodrame. Selon Didiezieu [Roland Schohn, 44], "L'originalité de
Moreno, qui connaissait Freud et I'évolution de sestravest de dissocier catharsis et hypnose, et de
reproduire I'effet cathartique avec des sujets pleinenmrgcients, ce qui ne pouvait se réaliser que par le

mode naturel de production de cet effet: le théatre."
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I.1.1.Le cadre théatral

"Nous ne savons pourquoi nous nous sommgsurs ennuyés a ce qu'on appelle le théatre.
Serait-ce que nous avions consceemie l'acteur, si génial soik-itrahit, et d'autant plus qu'il
est génial ou personnel, davantalgepensée du poete? Lesarionnettes seules dont on est
maitre, souverain et créateur, car il noparait indispensable de les avoir fabriquées soi-méme,
traduisent, passivement et rudimentairement, ce gueesthéma de I'exactitude, nos pensées”,
A. Jarry

a)en tant qu'acteur

Le théatre est un lieu: on dit le théatre desrajions. Du haut de ce lisgénique se donne a voir
quelque chose qui, entre fiction et réalité, n'esippdrence. De ce qui est exagéré ou mensonger, on dit
« c'est du théatre ». Mais le théatre est un art. ptais-on dire que l'art est une thérapie? Faut-il, avec

Antonin Artaud [Marionnette et thérapie, 36], « croire a un sens de la vie renouvelé par le théatre »?

Nous pensons, de fait, que I'essence méme dudh&sittidans les possibilités de guérison qu'il
apporte, a lindividu, et surtout au groupe. Il donnespectateur la possibilité de libérer sa pensée
subjective, de voir ses fantasmes s'incarner, grace a l'irréalité fonciére de la représentation, au caracté
symbolique de la forme et des gestes de la maritmriee théatre de marionnettes constitue sans aucun

doute une des expressions théatrales élevant a son plus haut niveau d'efficacité la dynamique cathartiqu

L'espace scénique offre son champ clos gfilil s'y trouve formulé un message inconscient
pouvant ouvrir la voie, thérapeqgtie, vers un mieux étre. Il est un lieu d'énonciation, facilite cette

délimitation d'une aire de jeu, ou ce sontrfeégionnettes qui parlent et évoluent.
b) en tant que spectateur

Le jeu théatral, par l'identification qu'il suscithez le spectateur, permet une libération de ses
affects, lui donne l'occasion, l'instant du spectadtemodeler le monde & son propre désir ou du
moins d'en avoir lillusion. Par lintermédiaire becteur, il peut s'abandonner a ses pulsions plus ou
moins réprimées. Il en résulterait une diminution éesibns intérieures a l'origine du plaisir ressenti, en

quelque sorte, une purgation de I'ame.

Mais le théatre va plus loin et peut permettre au spectateur de prendre conscience de la natu
illusoire du spectacle et donc despdre du recul par rapport aux sentiments qui sont ravivés en lui par
I'identification. Ce dédoublement pgubvoquer en lui des modifications profondes, le changer. Ce n'est

que divertissement ou purification, nous attendons du spectacle qu'il nous change.
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I.1.2. La marionnette théatrale

Il s'avere de plus en plus difficile de donneme définition globale de la marionnette. La
multiplicité de ses formes, de ces utilisations, débdargement le cadre exigu que le sens commun,
lourd de préjugés, lui a assigné. Ce guignol, dornapesritions étaient résengeaux enfants- précisions
méme: aux tres jeunes enfants- était malheureuseteepnu le cliché qui surgissait dans l'esprit de
beaucoup quand le mot marionnette était prononcé. Leeskost, a cet égard, en train de changer. Les
recherches contemporaines ont réussi a statimarionnette des grilles des jardins publics. Les
découvertes plastiques, les différentes fagconsatépuler, que le théatreaderne de marionnettes a fait
éclore, ont modifié le regard du public et des créatgarrsapport a cet art. La marionnette se différencie
de l'automate, elle ne se veut p@e miroir. Du fait de sa nature symbolique, elle rompt I'échange duel.
Au spectateur et au marionnettiste qui lui prétent vie par la puissance des projections imaginaires, ell
rappelle qu'elle est bois, cuir, étoffes, manipuléeupaautre. Elle évoque, incarne sans cesse la présence
de l'autre. Elle provoque la résurgence d'ancienrpériences imaginaires, et, dans le méme temps,
manifeste le tiers, l'autre, dénonciateur du leurre. ddllsituerait donc au carrefour de l'imaginaire et du

symbolique, objet de projection imaginaire, objet symbolique.

1.1.3. Le jeu de la marionnette

Phénomene théatral, on pourrait méme dire origine historique du phénoméne théatral, il présent
des constantes esthétiques et expressives parésuligi le différencient de facon radicale du jeu du

comédien. Il agit sur le spectateur et le marionnetéa concernant des sensibilités spécifiques.

Le choix fait par le théatre de marionnette deetede représenter laaiéé par la manipulation
de personnages fabriqués le pld@mblée dans une position de décaleaerapport au réel. Au théatre,
on le sait bien, tout est irréel, "faux". Maisdemédien, en tant que personne humaine, a une réalité qui
précéde et accompagne le personnage qu'il incimemarionnette, elle, n'existe qu'en tant que
personnage et que pendant le temps ou elle est manipulée. Tant qu'elle n'est pas jouée, la marionnette
gu'inertie inexpressive. Pour que lillusion de réadixéste, il y a nécessité d'un double jeu: celui du
marionnettiste qui préte mouvement et expressivité madaonnette; celui, complice, du spectateur qui

accorde a la marionnette une réalité illusoire.

Le réel signalé par la marionnette est donc kléentrés éloigné de la réalité gu'elle tente
d'évoquer. Le théatre de marionnette donne donc lieu a une représentation symbolique de la réalité. Ains

le jeu projectif de I'objet-marionnette est bafiérent de celui proposé par le comédien.

En conséquence, comme le remarque R.D. Befiddhand Schohn, 44], "pour que sa main (du

marionnettiste) devienne symboliguement pour lui un @dresant, il lui faut une faculté prodigieuse de
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dédoublement."Ce dédoublement (désigné par le mariisiagiar le terme de dissociation) s'exerce sur
deux plans: un plan technique de manipulation,plan psychologique, celui de la projection du
personnage.

Par ailleurs, la main fabrique la marionnettepatr le jeu, lui donne vie. Un acteur peut jouer
directement de son corps et de sa vhigcart qui existe entre le rble et lui-méme est intérieur, d'ordre
psychique. Cet écart existe physiquement, concrétiséopgatimarionnette. Et c'est la main qui assure la

tache de médiateur entre le corps du marionnettiste et celui de la marionnette.

Les marionnettes parlent aveardecorps et leur corps est bat cette fin. Les marionnettes
exagerent les mouvements du corps humain. Tout se passe comme si les fonctions d'un seul corps étai
distribuées a plusieurs, élargissant ainsi chaqudifonsinguliére et lui donnant une vie qui a son sens
propre. Ceci illustre le phénoméne de la transposition des gestes humains que la marionnette est oblig
de faire afin d'acquérir son expressivité. La nétiest# s'approcher au plus prés du "type" lui demande
de décomposer, pour l'amplifier, tout geste issuladeéalité humaine..." Tout mouvement qui n'est
qu'indigué n'est pas perceptible. Il ne faut jansaisontenter d'intention, mais aller jusqu'au bout d'un
geste, d'une attitude, jusqu'au bout d'une expressioous apprend A.C.Gervais [Roland Schohn, 44]. Il
lui faudra visualiser tout sentiment, concrétiser toute pensée, car toutes les nuances expressives, |
contradictions que peut suggérer le comédien dams jeu, lui sont inaccessibles... C'est pourquoi
Duranty [Roland Schohn, 29] affirme que: "Ce quet fes marionnettes domine entiérement ce qu'elles
disent."

[.1.4. Les bénéfices de la marionnette

Mais avant d'étre un étre de théatre, elledzsis le secret de sa création, support de la parole de
VRQ FUpDWHXU (OOH HVW FpO pE W pKWDHhSHE, TeRfHAiOdn pgrddarieH W
PDLV WRXW HQ GHPHXUDQW FDFKpTXX | VTR HAVECHOLARE YA HH SV \

Les succes obtenus sont notamment |'amélioratiolangage chez certains bénéficiaires ayant
GHV SUREOQPHV GIpORFXWLRQ ODHWR GHM RRW $OX VOIU BQBIHQ
FRIJQLWLIV O DF Fidep phisiyuerRrtQa & Yrandeé Ra@@Gation des bénéficiaires.

l.2. Dans la thérapie
La marionnette constitue une médiation de syntlasex elle seule, elle réunit de nombreuses
activités concrétes et culturelles: le modelagecdate, lI'expression théatrale et scénique, et enfin

I'écriture.
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Sur le plan du soin, la richesse de cette médiation (utilisation de techniques différentes, arts

visuelles, sonores ou corporelles) semble ufiland on est confronté a des personnes n‘ayant que de

brefs moments de concentration.

IfTHPSORL GHWV
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Dans le cadre de la création de sa propre marionnette, le sujet crée a son insu un autre lui-mé
C'est pourquoi il a été posé I'hypothese que lesomagites sont un double de lui-méme que le malade
redoute, parce gu'il le sent sans en avoir conscience. En le réalisant sous forme de marionnette, il en pre
conscience, ce qui diminue déja la crainte qu'il lapire, mais il peut faire de ce double ce gu'il veut, y
compris le détruire, ce qu'il ne peut faire dans la réalité ou il y a crainte de détruire une partie ou la totalite

de sa personnalité.

I.2.2. Dissociation objet-sujet

La distanciation face a l'objet est une étape néiceska marionnette doit rester dans le registre
de l'imaginaire. Elle peut se trper, dire des gros mots, étre rideulaide. Il y a une dissociation de
I'objet-sujet qui déculpabilise le manipulateur. Celppre le joueur a se confronter a la vie réelle, dans
un cadre ou une fausse manoeuvre n'a que peu de conséquences.

A l'instar d'un masque, la marionnette créée titolespour son créateur un miroir initiatique qui
prend vie et lui permet de s'exprimer, de jouer avstanigiation des conflits psychiques, ses angoisses et

ses affects.

1.2.3. Dimension envodtante et fantastique

Elle a un aspect magique car elle échappe aux lois de la pensenteur, aux lois de l'univer
physique: elle est dans une sorte de lévitation que I'on retrouve dans le réve, qui échappe a toute régle
rationnalité, de réalité, se moque de l'angoisse, desqshdla position de la marionnette est entre deux
mondes: I'imaginaire et le réel. Ce personnagegjil de nos mains peut nous surprendre, nous ravir ou

nous inquiéter. C'est une partie de nous-méme qui souvent nous échappe.

La marionnette est un objet inquiétant, pouvant subitement passer de l'animation a limmobilité.

Elle matérialise le miracle de résurrectioncEst 'hnomme qui lui a accordé la vie.

1.2.4. Le discours de la marionnette

Ivan Darrault-Harris [Colette Duflot, 14]Jors du colloque international de 1994, évoque un
phénomene invisible mais mis en scéne par la maeite: c'est I'énonciation. Il définit la marionnette
ainsi: «Voila une chose inanimée qui n'en n'est pas @est une sorte de petite dépouille qui n'en finit

pas de ressusciter et qui est ndinement par le souffle d'une voix et par le corps d'un autre»

Le discours au sens large, suggéré par laomzette, est multisémiotique. La marionnette peut
passer du mouvement a l'immobilité, de I'état desgmte-abandonnée. Elle peut passer du mutisme, aux
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cris, au chant, a la parole et retourner au silence.
Le recours a l'utilisation de la marionnette slitsdans le faire et le jeu du corps, mais doit
passer par le langage. Il nous semble qu'une veabalisdoit étre suscitée par les thérapeutes. Loin de

mi-dire, la marionnette exageére tellement qu'il lui est possible de trop dire.

I.2.5. En quoi la marionnette est-elle rééducative?

Elle sert en prévention dans la mesure oupalenet d'aborder des problemes difficiles, résoudre

des conflits lors de phénoménes traumatisants.

De plus, du point de vue fonctionnel, le théatre de marionnettes est un bon moyen de faire
progresser ceux qui ont des difficultés de langédgeagit d'offrir des conditions dans lesquelles leur
propre discours intérieur pourra venir s'actualisercours d'une représentation scénique. Toutefois,
I'explication prématurée d'un projet risque parfoisadeeff un réle de frein, de faire rejeter ces lapsus des
mains par lesquels se manifestent ce que l'otentdit pas. Le thérapeute qui en sait trop risque de
dérober sa créativité au patient.

Par ailleurs, la configurath transférentielle &s particuliere car les deux personnes
communiquent a travers un objet qui la figurdaetoncrétise. Le travail a distance permet de ne pas
attaquer le symptome directement comme en rédiduc les défenses sont respectées, les résistances
contournées.

Enfin, le recours a la marionnette présuppokez le thérapeute, d'une part, une formation
personnelle qui lui permette d'aborder ce travails@esipsychothérapique; d'autre part, il est souhaitable
d'avoir une certaine connaissance de la marionnettwesdearactéristiques spfémies et de I'étendue de

ses fonctions possibles dans le champ culturel.
[.2.6. Objet thérapeutique

« Pour que la marionnette puisse prendrentem de technique psychothérapique, il lui faut

couper le cordon qui la relie au monde de la représentation théatrale », Roland Schlon

L'emploi des marionnettes en thérapie est catmiongue date mais on avait tendance, tout au
moins en France, a penser qu'il éliaiité a la pédiatrie. Certaines équipes cependant continuaient a s'en
servir en psychiatrie d'adulte. La redécouverte, giddes manifestations telles que le Festival mondial
de Charleville-Méziéres, que dans la plupart des apégsles marionnettes étaient restées une forme de
théatre qui s'adressait a tous les publics, et le refems notre pays du public d'adulte a ces spectacles,

ont attiré I'attention sur cette technique psychothérapique.
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La marionnette constitue un recours pour lecipsthérapeutes. Le patient cgeé fait créateur

d'une image qu'il va fabriquer, s'appuiera sur elle pour peut-&tre articuler un lambeau de discours.

Faire de la thérapie par lesmoanettes ce n'est pas seulenfaire du théatre de marionnettes ou
seulement faire de la psychothérapie de grocae en se combinant, ces deux éléments donnent
naissance a une troisieme forme de travail tout af@jinale. C'est encore, de par les émotions suscitées
et revécues dans le jeu, par l'action et par leegest puissant moyen cathartique. Dans le cadre d'une
pauvreté de langage, une expressivité linguistifpréeement réduite, et une utilisation du corps
extrémement déficitaire. elle devient une fordeejeu symbolique. La fonction de miroir permet toute
IRUPH GfH[SUHVVLRQ GpFXOSDELOLWWVQDLWUWD @Y HYWAMW WIQRHQ VHR
OD UHODWLRQ (OOH RIIUH OD SRWQ WIHO B W\Y \@&HiIe\WdinhngHi stk HG p
DYHF OfDXWUH &THVW OD FOp GHXLREWH @GXXSHRWVRXEIHWIH[UN
dans la communication sans se sentir dépassés par leurs propres émotions.

Toutefois, sa fonction, ses potentialités sontitéimeent liées a l'articulation du dispositif dans

lequel elle évolue et a l'intentionnalité de ceux qui, individus ou sociétés, la mettent en place.
1.2.7. Psychothérapie de groupe

En individuel, la marionnette introduit un tiersvec elle, I'Autre existe. C'est un auxiliaire
précieux pour nouer ou renouer des liens de confiance, de socialisation. En groupe, elle a plusieu
avantages: I'adulte est mis en interaction avec d'aadrdtes. Il ne s'agit pas d'étre en dehors de la parole
mais de la prendre comme support, avec un autre statut ne déclenchant pas I'acte. La parole doit donc €

de fiction.

Donner vie, animer, voila le projet d'un ateli®our cela, il s'appuie sur le groupe et la
marionnette.Le groupe donne du sens en créant pour le malade une distance vis-a-vis de son symptom

La marionnette est cet objet de bois qui permet a l'individu de saisir son propre corps.

Ce vers quoi s'oriente le déroulement du groupe est le jeu; l'objectif étant de le rétablir, ou de le
susciter.Aussi, le docteur Jean Garrabé [Marionnette et thérapie, 36] dira, en évoquant une de se
expériences: « Il est bien vite apparu quetasaps de groupe de marion@st n'était qu'un moment,
particulier peut-étre, mais un momefiin projet thérapeutique et que ce spipassait la nécessitait sinon

un temps préalable, en tout cas un prolongement ».

Dans la prise en charge de ces personnegstuine prise en charge globale, il doit y avoir une
LOQOWHUDFWLRQ HQWUH FH TXL VEHUURMNHQ CFKIDWHBLBD UHAWM O KHU
DPqQHQW HW TXJLOV MRXHQW GDOMQOMDH® LjHUHXR QWL H p Q PWIL
WRXWHY OHXUV LOWHUURJDWLRQVGHNXfRDXQWHWEHHXW SDV LVROH
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1.2.8. Bénéfices

C'est au pouvoir expressif que, dans une trés grande majorité des pratiques modernes de
marionnette dans le champ thérapeutique, on se réfplcitement. De fait, permettre a des individus
qui se vivent opprimés, I'expression plastique pangagiere de leurs aspirations, de leurs refus ou de
leurs angoisses, constitue un objet respectabbxpi®ner est assurément une nécessité. Et pas
nécessairement pour étre compris mais simplenmoir étre entendu. Signifier «je suis I3,
j'existe ».Ainsi, la marionnette pourra, dans le cddstitutionnel, jouer le réle d'un catalyseur de

I'expression et de la communication.

Mais le concept d'expression est-il suffisant pandre compte de l'effet thérapeutique qui peut
résulter de ces pratiques? Le sentiment queréssion peut avoir une portée thérapeutique véhicule
lllusion qu'il y aurait des affects a vider pour s'auter libéré. Schéma archaiquediet comme d'un
contenant dont il faudrait expulser le mauvais. Massdffets d'une telle expulsion ne pourraient étre

qu'éphémeres et toujours a répéter.

La finalité de ces groupes thérapeutiqgues n'estdpaguérir des patients que l'on accueille la
SOXSDUW GX WHPSV DSUQqV OHV pFEKUDPSHXMEpWKH G PHQSMAHR@W LS

les aider a vivre avec moins de souffrance, a se construire ou se reconstruire une identité

[l. Fabrication des marionnettes

« Une marionnette, c'est d'abord une « imagples précisément un « personnaga créer. »,

Colette Duflot, Des marionnettes pour le dire
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II.1.Autour du visage

La transposition dans les formes exige que soiésgmté plastiquement ce qui exprime avec le
plus de clarté le personnage a créer. "D'une faéoirgle, il faut repartir du personnage dans toute sa
complexité et le ramener progressivement a sesegélnfies plus simples et les plus indispensables pour
un jeu déterminé" rend compte DerMBordat [Roland Schohn, 44]. Cet impératif de simplicité conduit a
élaguer tout ce que le réel présente de superfloapgort a ce qui veut étre exprimé. Le visage ne doit
suggérer en soi aucun mouvement vital, non essentiel au caractére fondamental du personnage. Ce
stylisation poussée aboutit a un visage-masque gm@lwement du jeu et l'imagination du spectateur

revétiront de toutes les expressions humaines.
I1.2. Autour du regard

OQ SHXW DYDQFHU TXYDYHF OD PDUXFQWp VGW H/ SOIF VWHW B X
marionnettiste, dans la marionnette. WA ULRQQHWWH HVW GIDERUG XQ REMH
UHJDUG HVW TXHOTXH FKRVH GTLQLRDBLNVW EDHQ YD @H RTXQ HG
regard vrai. La technique de fabricatiassure ainsi une transformation qui opére MM LQW XUH HQ

et le regard.

Toutes les marionnettes marquent l'importanceedard. Une boule lisse sur laguelle on dessine
des yeux, peut devenir au bout d'un doigt le visagentid'une marionnette. Un étre humain se voit de

cette fagon schématisé en un mouvement et un regard combinés.
[1.3. Matériaux de fabrication

Et que dire de ces matieres d'ou s'originant de marionnettes, matériaux de récupération, objets
de rebut dénichés tels des trésors dans les déshaubbiques ou poubelles? Désir de réparation ou joie

sublime de transfigurer ce qui n'était plus regardable?

Le matériel comprend des éléments trés prochesgletalienneté. Au début, tout est bois, tissu,
colle, vis, crochets, fils de fer savamment tordusdouaes croix d'ou pendent déks semblant défier

tout démélage...

La marionnette entraine, dans sa fabrigatiun phénoméne de symbolisation de phénoménes
imaginaires, en quelque sorte une mise a distgaed;ntroduction du tiers, du monde fantasmatique.Le
fait du matériau, en soi, ne serait rien s'il n'‘étag gans un réseau symbolique de significations. Les
matériaux sont intimement liés a l'espace thérapeutigseobjets peuvent étre des lieux d'expression du
transfert. Le matériau offert, dans le cadre du groapeune invitation a se servir du corps de I'Autre
pour s'ériger en tant que sujet séparé.
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II.4. Guide du thérapeute

Le mode d'intervention est la neutralité bielaate car une aide trop modélisante risquerait
d'entraver le libre jeu de l'activité du patient. Legsants sont |la pour aider, stimuler sans suggérer. lls
ont également une tache de régulation: il s'agit de veiller & ce que le discours d'un des participants ne
trouve étouffé par I'égocentrisme envahissant d'un autrél W\sWDLHQW GI{DGRSWHU XQH LC
SHUVRQQH kJpH OH PD[LPXP GYDXWBRRRW LG PWRXHW HQ pYLWDQ

11.5 Création d'une identité

On ne peut trouver dans la création de mariteseous les mécanismes psychologigues et
insconsients a l'oeuvre dans la création d'objet €aéer une marionnette n'est pas créer une sculpture.
Elle est avant tout personnage susceptible de prendre vie par la manipulation. Elle doit étre congue €

termes d'expression et de mouvement.

Quand les marionnettes sont terminées, il congatdlles recoivent alors une identité, un nom.
Chaque patient se situe par rapport a sa pratigoe personnelle.Nous pouvons évoquer la recherche,
pour les participants, d'une gratification narcissique'agit d'amener des sujets qui sont en situation
difficile parce qu'il sont socialement rejetés, gragatrhandicapés, a éprouver le sentiment qu'ils sont,
eux aussi, capables de créer. C'est ce projetvdtorisation que sous-tend explicitement l'action menée a
Glasgow par Mickey Aronoff et Malcom Knight. Imenant, entre autres, dans le cadre d'un hépital de
jour pour adultes, ils proposent une animation marionnettes a des personnes présentant des séque
motrices et intellectuelles d'un AVC. Cette population se vit-ou est vécue-comme mise en rebut. Les
patients ont pris, au cours du déroulenmamtcet atelier, conscience qu'ils pouvaient s'inscrire dans leur

famille, dans leur quartier autrement que par leurs carences et leurs handicaps.

On peut également constater dasiteffets narcissiques: le sujet se pose en sujet et non pas en
objet, réle que I'on attribue souvent aux malades eitutigh. La fabrication de la marionnette a permis
a la personne malade de s'identifier et s'approfwigiet créé qui devenait une sorte de double pouvant
agir selon ses désirs.

De plus, la création de la marionnette peut prefafenction de réparation et laisse entrevoir
I'idéal du moi. Il ne faut pas beaucoup de corps poimer et donner a&me et vie a la marionnette. La
fabrication d'une marionnette demana@lupart du temps, une grande implication de la part de celui qui
la confectionne. C'est un temps souvent silencieux otélgeur se retrouve seul avec son personnage. En
la construisant, il y projette un peu de lui-méina.création des personnes agées répond entre autre a

cette nécessité de reconstruction rétrospective de sa vie avant de la quitter.
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II.6.Les bienfaits masqués

by

Lorsque les patients ont a construire eux-méme leur marionnette, ce travail constitue
nécessairement une phase préliminaire au jeu. 8r€aau fil du temps, que ces personnes, au cours de la
phase de création, constituentitalement autour de I'objet un dékie discours. Cette ébauche de
discours s'élabore dans lintimité d'un groupe leutransfert est a l'oeuvre et ne peut devenir,

extemporanément, discouetl sur la scéne sociale.

Par ailleurs, le travail artisanal de fabricatetna mise en scéne développent le respect de soi,
lamour propre et l'activité de groupe. Beaucoup pggsonnes qui utilisent la marionnette en
psychothérapie I'emploient dans un travail en facee laes autres composantes de cet art, la fabrication
de la marionnette, des décors, des accessoires, des scénes, des théétres, la conception du con
dramatique dans une structure et |aanén scéne sont laissées de c6té. Si on a le temps et la capacité
d'ajouter ces éléments, on augmente les possibilitésistament, d'éducation, d'expression et de thérapie.

En effet, les accessoires ou les éléments de scéne peffvieltd raison ou la motivation de l'expression.

[1.7. Appréhensions

On rencontre aussi chez certains patients |lanterad'étre infantilisés, féminisés, lorsque I'on
demande par exemple a un homme de coudre les vétedesta marionnette. Ces réticences recouvrent

bien souvent la crainte d'étre confronté a l'impuissance.

[l Art-thérapie

[1l.1. Esquisse de définition

C'est quand il y a mal-étre, souffrance, malaise manifestés dans les actes, le corps, qu'on pe
évoquer l'art-thérapie qui n'est pas destinée aux sralades mais a tous ceux qui sont en projet de
développement de soi-méme, quelles que soient leurs conditions internes ou externes.

L'art-thérapie inscrit I'expressiaans un processus qui fait évoluer la formée créée. L'expression

soulage mais la créatiossuivie ttransforme.

SDUODQWEBBUOBLUWHW TXL SHXW VIDSSOLTXHUW KpL IPOHM
Jean-Pierre Klein [Marionnette et thérapie, 36] écrit: "le réle du H&txXWH HVW GIDFFR
SDUFRXUV VI\PEROLTXH GIXQH SURGXFWUILRMH jTXQ HY D\XW U R X YGH
intervenant avec grande prudence dans le langage propasgloin, il écrit : "dans la manipulation de la
PDULRQQHWMWIB OEPHMW GH OD SUpVHQFH KXPHDOQ@H HOWA VG W \PHE®C
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[11.2. Un exemple pertinent d'atelier

Adriana Laura Gudino propose un atelier d'artapér de type ouvert; il se déroule au vu de tous
et, compte tenu de I'état des patienl n'a pas de périodicité fixdl. y a deux ateliers par semaine.
L'atelier se déroule dans le cadre d'unités de vie de type "Cantou", spécialisées dans I'accueil de person
atteintes de la maladie d'Alzheimer et autrasnés de démences. Les sujets abordés sont la maladie
d'Alzheimer, le rire et la dérision, les marietties, la question du double, la distanciationbjectif
premier est de faire des liens entre l'universtigjas et celui du corps en art-thérapie. Non-résidents,
aides-soignantes, parents, amis et bénévoles peslirdégrer au groupe a condition d'aider la personne
gu'ils viennent voir et de respecter les regles, eticpber celle de ne pas per de jugements de valeur

sur les productions.

Tout en gardant le cadre de l'atelier, Ada Laura Gudino est contrainte de s'adapter en
permanence a linstitution. Le bruit (télévision mdio allumée en permanence, cris des résidents,
conversations entre les aides-soignantes, rigslalle personnel...) empéche le bon déroulement des
séances. Selon elle, [Adriahaura Gudino, 49], peut-étre sert-il a combler le vide, a exorciser et

éloigner la peur de la mort.

A quel point peut-on rester souple si I'on veut emmémps respecter les participants de l'atelier
et faire un travail thérapeutique efficace? A elle deutajr: « Je crois que mon radéart-thérapeute n'est
pas d'interpréter le transfert maisut en étant consciente, de traailsur la relation. Il me semble
important que l'art-thérapie soit humain plutfite compléetement neutre,rceans peu d'amour ou au
moins d'intérét il n'y a pas de relation. Il ne s'ggit de symbiose dans la relation mais de garder la

bonne distance en conservant beaucoup d’humanité. »

Il est important que Il'art-thérapeute puisse s'&ilapson patient, a sa recherche créative et a ses
moyens de communication. Il se peut que cette médiat soit pas adaptée a tous, il faut compter avec
I'adhésion et l'intérét du patient pour que la médiation devienne un outil thérapeutique.

Comme pour toute autre forme de psychothérdigiealuation des résultatdes ateliers d'art-
thérapie reste difficile. L'art-thérapse bat par ailleurs avec une maagatiogressive. Dans ce contexte, |l
doit pouvoir mesurer les bénéfices et se contentgrede les apports sont mines. L'art-thérapie n'a
aucune prétention de pouvoir soigner la maladie b&imer, mais peut, par contre apporter un simple

accompagnement et réconfort a la fin de vie.
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IV. Expériences publiées

"Les marionnettes amusent les enfantssegkns d'esprit”, George Sand

On est souvent surpris de voir certaineslleigipersonnes aigries par une fin de vie difficile
retrouver un peu le sourire, un peu de gaieté, ede vivre et l'envie de communiquer avec les
marionnettes. Ce chapitre est ainsi consacré aux erpés recencées aupres d'adultes ou de personnes

ageées.

IV.1. Liste non exhaustive

Chaque expérience sera présentée soit en fonctisondebjectif, soit en fonction de la modalité.
Nous nous attacherons a vous exposer pour chacune le type de marionnettes, la composition du grouj
l'objectif de ['étude (spectacle et/ou atelieahsi que les difficultés rencontrées au cours de

I'expérimentation.
IV.1.1. CHS Belair
Premiére expérience

A l'origine, un groupe de deux infirmiers et qeatnalades décident d'organiser un spectacle de
marionnettes qui serait joué en public. Le style de marionnettes est trés figuratif; les personnes
représentent des images familiéres de la vie hospitaliére. La simplicité et la rapidité de fabrication ont ét
les critéres déterminants dans le premier choixndeionnette: la marionnette a gaine. Les séances se
déroulent autour d'une table, marionnette en maugc improvisation des textes: l'ensemble des
improvisations est enregistré sur magnétophone peumettre I'élaborationltérieure de véritables

scénarios. De courts spectacles sont ensuite présentés dans un pavillon.

Le choix du type de marionnette, le choix du type de spectacle sont déterminés autant par le pe
de pratiqgue du groupe dans le domaine théatrdbaes la manipulation des marionnettes, que par les
possibilités réelles de chacun; les malades qui vigrinee groupe sont des hommes et des femmes de
18 a 45 ans, tous hospitalisés en service de psychatee,souvent une lourde histoire institutionnelle;
leur potentiel gestuel et verbal est réduit par aestaspects de la maladie. Les soignants ont une simple
formation d'infirmier, surtout axée sur le tedlv médical, sans préparation particuliere ni a la

psychothérapie, ni a I'animation de groupe... ni méme a la marionnette.

Les principales difficultés a faire fonctionnemi@rionnette comme objet sont d'ordre technique,
par exemple dans la maniputatj mais également d'ordre culturel ou idéologique. Proposer une
marionnette a un adulte n'est pas ordinaire; langpda plus courante est "c'est bon pour les enfants",

référence donc faite a une partition entre monde enfantin et monde adulte.
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Deuxiéme expérience

Aprés quelques mois, un nouveau groupe se rtélimee premiére est de tenter d'élaborer
collectivement un scénario. Pour cela, le groupevivee de facon fermée et autogérée pendant une
semaine dans un gite situé prés de I'hépital. A metirpersonnages de ce scénario, il y a répartition des
réles, puis les marionnettes sont fabriqguées en fonction du roéle et du personnage. Ce groupe va
décomposer a la troisieme séance, marquant ainsi ndiinpampatibilité entrenarionnette et thérapie,

mais l'impossibilité, & ce moment-la, pour tous ces gens, de travailler ensemble.
Nouvelle tentative

L'atelier rouvre un an plus tard avec mouveau spectacle en projet. Le nouveau groupe se
caractérise par le nombre pluspontant de nouveaux venus, I'élévatide la moyenne d'age et sa
composition de soignés présentant un état psigglet Pendant deux mois, l'atelier va fonctionner
environ trois demi-journées par semaine. Les pr@migéances sont réservées au débat sur le type de
spectacle et le théme du scénario. Pendant le spedtacteanipulateurs animent les marottes et récitent
leur texte. Des modifications sont apiges a la fabrication de la mariatte: la téte de leur marionnette

a pour base un masque qu'il faut d'abord construire par modelage de la terre.
IV.1.2. Institut Marcel Riviere

La technigue retenue est celle de la marotte, isarraes particul#és de sa fabrication et de sa
manipulation. Il s'agit d'un atelier libre mais trépid@ment, est apparue la nécessité de structurer les
séances et les groupes. La participation des maladag ators sur indication de I'équipe médicale. Le
groupe fonctionne chaque semaine a un rythme de gé&drees de deux heures. La durée du groupe est
fixée a deux mois. En alternant desst création, les séances sa@onsacrées a la fabrication. Les
premiéres phases se déroulent dans une petite piecegtudssante puis le groupe se déplace dans la
salle de théatre pour I'animation qui prend la ®rde jeux de rbéle évoluant progressivement vers
I'élaboration d'un scénario et le spectacle. Uneioéuite post-groupe a lieu le lendemain du spectacle, ou
l'apport du groupe pour chacun est verbalisé. A la fin, les participants sont libres d'emporter ou de laisse

leur marionnette.
IV.1.3. Hbpital d'Oviedo

Le fonctionnement des groupes de marionnettes est calqué sur celui des groupes de l'Instit
Marcel Riviere, groupes de quatre a huit pagoéiots, avec mixité du point de vue sexuation,
prédominance de malades présentanétah psychotique et une relative homogénéité au niveau de I'age
(25 a 35 an). Les groupes fonctionnent sur unéeddie deux mois, avec un rythme de deux a quatre

séances d'une heure trente par semaine.
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IV.1.4. Hopital psychiatriqgue de la Mayenne

Le projet est donc une activité de groupe qui es8# essentiellementias psychotiques adultes
et au personnel soignant qui en a la charge. C'egtaupe fermé, de sept a huit malades. Il fonctionne
sur une durée de deux mois, a raison de deux egaecdeux heures par semaine. Les malades présents
au groupe sont déterminés selon certains critéresomedes malades hospitalisés, présentant un état
psychotique mais qui ne se trouvent pas en pétideapansion délirante". Le groupe évolue en deux
temps: I'un concerne la fabrication de I'objet, I'autre consiste en I'animation de I'objet fabriqué. Le type de
marionnette choisi est la marotte a main prenante, de®tétes en papier callL'atelier s'acheve par un

spectacle.
IV.1.5. Hopital de Reggioemilia (Italie)

L'activité de marionnette est dirigée par un marionnettiste professionnel. Initialement, le
marionnettiste s'est adressé a divers malades dtatdifsement et les a amenés a manipuler, en groupe,
des marionnettes a gaine. L'activité se déroule darservice de psychiatrie adulte ol sont hospitalisées
des femmes entre quarante et cinquante ans présantatat psychotique, aygmour toutes, une longue

histoire hospitaliére. Il s'agit plutot d'un groupe homogéne.

L'ensemble des séances recouvre un cycle d'une adivésé en trois périodes: la construction
des marottes, la manipulation qui commence par éagmtation de chaque mariette, c'est-a-dire la
définition des personnages, I'élaboration des saynetgmrticipation aux séances est laissée libre.

IV. 1.6. Clinique psychiatrigue de Mannheim

Il s'agit d'un groupe de huit personnes d"une méme unité de soins, dont le but est la représentatic
d'un jeu théatral aprés la création de marionnaltess le cadre d'une thérapie institutionnelle et
sociothérapique. Le premier essai est la réaisal'une danse "Les danseuhs diable" sur l'aide de

Casse-Noisette de Tchaikovski.

IV.2. Relevé des points de vue
IV.2.1 Réflexions diverses de spécialistes

Au cours des différents colloques organisés I@ssociation Marionnette et Thérapie, il a
facilement été admis par l'assistance qu'upugg marionnette peut exister autour d'un projet

thérapeutique au sein d'un établissatrpsychiatrique ou psychothérapique.
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Jean Garrabé [Pierre Vancraeyenest, 45] écrit "nous voyons donc que ces activités s'integrent da
une ambiance de psychothérapie institutionnelle, gs'aeéeconstituent pas un corps étranger ou greffé
sur un organsime qui le rejetterait, qu'ellessemt un des éléments qui participent a sa vie. Elles
s'integrent aussi dans la perspective d'une cotdindes soins, c'est-a-dire que le processus
psychothérapique initié pendant I'hospitalisation doit se poursuivre aprés la sortie par une cure
ambulatoire. Elles constituent une préparation, uneitilsation a cette psychothérapie ultérieure plus

profonde."

D. Frederic [Pierre Vancraeyenest, 45], éal#, son coté: "introduire la marionnette dans un
service hospitalier psychiafuie de malades adultes parait, a prietever de la gageure, tant en ce qui
concerne la place de l'objet que le lieu ou cet objet va étre créé ou animé. Dans un tel contexte, I'obje

marionnette a bien du mal a trouver sa @leca étre reconnu dans l'institution."

Néanoins, le Docteur Monnier [Pierre Vancremyst, 45] souligne: " je pense qu'il y avait alors
bien des motivations chez ceux quagant eu cette initiative. Les plus simples étaient certainement de

mettre un peu de vie la ou bien souvent n'exjatel'enlisement dans le répétitif quotidien.”

C'est ce gu'affirme aussi D. Frédéric a peoge l'atelier-marionnette: "pour notre part, nous
avons le sentiment d'avoir créé une activité trés isgérdge et dynamique dans un service de psychiatrie.

N'est-ce pas thérapeutique:
-que d'essayer de créer un espace de vie dans une institution hospitaliére?

-que des soignés et des soignants, pendant plusiennaines, vivent ensemble, soient confrontés aux

mémes difficultés et se retrouvent unis dans une méme finalité?

-enfin, n'est-il pas important de faire un spectgm@dant un festival de marionnettes et de situer
l'institution psychiatrique, pour un instant, dansn@uvance culturelle de la ville et de s'y faire
reconnaitre. Quelle revanche pour les laissés pompteode notre sociétéll n'est pas dans notre
intention d'affirmer que le sy&@ine thérapeutique soit une alternative au systéme asilaire, le systéme
thérapeutique comme lieu de désaliénation vis-a-visydteme asilaire. Deux segments parmi d'autres de
la réalité psychiatrique, ces deux systémes ont éériogé également dans la problématique de la
désaliénation. L'atelier repose son action théragueitsur un groupe, lieu d'un nouveau cloisonnement,
méme s'il s'agit d'un groupe dit ouvert. Venir a l'atetiest effectivement passer une porte, d'un lieu a un

autre, méme si I'écart entre les deux est minime.

Selon un autre point de vue, lintroduction jeu dans un service de psychiatrie adulte par
l'utilisation des marottes et des marionnettes est, pour Colette Duflot [Pierre Vancraeyenest, 45], une de
possibilités d'investir cet espace potentiel ou "jot@rt comme réver, fantasmer, c'est vivre, créer, au

lieu de s'anéantir dans la répétition." La posititvéélle du groupe serait peétre dans ce qu'indique
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Ronald David Laing [Pierre Vancraeyenest, 45]: "nous espérons partager I'expérience d'une relation ma
le seul point de départ honnéte est, peut-étre de partager I'expérience de I'absence de relation”.

IV.2.2.Conclusions

ITREMHFWLI GH FHV UHQFR @nVespac¥ gpiVpudskaNse FpFe€eKter cdfimed- W L
FRQWHQDQW FKDOHXUHX[ HW DFFXHLEQDQW pG®YH SWH PXHIOGWH
PPRWLRQV GTpODERUHU OHV FRQpPVYLWY Kk RXOHKHU\O & LR RAH@D
doit permettre une évidente richesse réceptive, stintulsensibilité des individus et par conséquent la
découverte du plaisir de la créativité.

Marie-Christine Debien [Marimette et thérapie, 36], psychanadyshsiste sur la nécessité d'un
dispositif spécifique, de l'observance de certaines régles qui constituent le garant d'une telle démarch
" Représentés, imaginarisés, certains éléments a Fhistoisujet ont des chances d'étre symbolisés. Mais
pour que cette opération s'effectue, il faut un cadrenetlispositif trés particuliers, qui permettent a

certaines guestions inconscient&tre représentées."

«0ORL MH OfDL XWLOLVpH DYHF GHVQFHYVRQIDPHM BORHK/H L= A HUJMX W
PR\HQ GTDQLPDWL R stimuMtidhH i ey éveillhif) Avadit le contact avec la réalité et
IDYRULVDLW OD FRPPXQLFDWLRQ -IDL WWRXWPqgVT XMW LOPD

(ergothérapeute)[Marionnette et thérapie, 36]

V. Point de vue singulier du recours a la marionnette auprés des personnes agées

Les nombreuses expériences meneées pattdiOsta aupres de sujets agés ont montré
que @s sujets se sont montrés intéréssés paioiite proposée une fois surmontée la peur de

l'infantilisation face a ce type de support.

Leur participation a été active et un réel plaisir de réagir ensemble aux sollicitations a pu étre
note.

De nombreuses demandes de réitération du projété@fvrmulées. Des questions sur les personnages de
I'histoire ont été émises par les sujets, comme si les marionnettes avaient une biographie propre a
dévoiler.

Arlette Osta a pu constater qu'aucune différenceaisipiievant le spectacle n'est notable entre
I'institution pour les séniors et la salle de speetaiddns le cadre de réunions amicales. Elle précise que
I'écriture des scenarii pour les seniors réclanméme structure que celle utilisée pour les enfants. Mais,
selon elle, il importe de retenir des personnagedezdet des themes adaptés pour la personne agée tels

gue l'amour, la nourriture, l'institution, la féerie, la solitude, etc.
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B) LA PERSONNE AGEE

« Les vieux ne parlent plus ou alors seuletgarfois du bout des yeux », la chanson Les vieux

de Jacques Brel

Image 7: la Maladie d'Alzheimer, par J-L Adde

CHAPITRE I. VIEILLISSEMENT ETMALADIES LIEES A LA SENESCENCE:
RAPPELS

"O rage, 6 désespoir, 6 vieilee ennemie”, Jean Racine, Don Diégue

|. Les réalités du vieillissement

|.1 Etat des lieux sur le vieillissement

Le concept méme de la personne agée est flouladtigrature puisque, selon les études sur le
langage et la parole, une personne peut étre coésidémme agée deés I'age de 53 ans et plus. Il existe
pourtant toute une littérature en psychologie dognet en neuropsychologie démontrant que le
vieillissement cognitif est extrémement variable d'une personne a une autre et que les facteurs de
vieillissement sont multiples. Les principales causesa dariabilité intersujetrésumées par Valdois et
Joanette (1991) sont: le le niveau socio-économique, les traits de personnalité, la motivation, les capacité
d'attention, |'état de B&&, le style de vie, les facteursurobiologiques et les modifications
neurophysiologiques. Il s'ensuit que I'age chronglog n'est pas nécessament équivalent a I'age
physiologique ou a l'age psychologique. Certainesopees de 65 ans montrent des signes objectifs de
vieillissement comme ceux du ralentissement cognittj@atuel, car elles vivent dans un univers déja

fortement sécurisé, retiré et restreint du point de vue social et prennent de nombreux médicaments;
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d'autres a 80 ans nous frappent au contraire par leur dynamisme.

Ainsi, il est impossible de dater I'entrée dans édlissement. Le vieillissement n'est pas un état
mais un ensemble dynamique de processusteragiion. Plus précisément, il s'agit d'un phénomene
développemental et différentiel.

Cette évolution est-elle inéluctable? Est-elle tigg2 Comment peut-on la penser en termes d'état de
santé et de qualité de vie?

On sait que le vieillissement de la popwats'exprime par le rapport entre une tranche d'age

désignée arbitrairement commargtcelle des « personnes agées ».

Le vieillissement humain comme le vieillissen biologique apparaissent comme un processus
complexe dont il n'existe actuellement pas daii®n univoque. Il s'associe globalement a une
diminution progressive de la vitalité et une augmémade la vulnérabilité. Le vieillissement peut étre

analysé a plusieurs niveaux.

Il existe une différence entre les cellules ou les organes en terme de vitesse de vieillissement, de
méme qu'il existe des différences entre les individus.
On distingue quatre groupe de théories proposéesexpliquer ou décrire le vieillissement:

X les théories stochastiquetendent a expliquer le vieillissement comme un phénoméne de
catastrophes successives touchant le niveau moléculaire et dont les effets s'accumulent,
introduisant un déréglement des fonctidies organes et conduisant & la mort.

x Les théories génétiquedu vieillissement reposent sur la notion de programmation génétique

X Les théories immunologiquegiu vieillissement attribuent a la dégradation du systéme
immunitaire le processus principal du vieillissement. On sait en effet que le thymus involue dés
I'enfance et perd sa capacité de promotion de la différenciation des lymphocytes.

X Les théories neuroendocrinienneseposent sur la constatation que la plupart des fonctions
endocriniennes semblent décliraec I'age. Certaines théories considérent qu'il s'agit non pas
d'un élément d'accompagnement du vieillissemais d'un facteur causal exprimé par la
dérégulation hypothalamique au rétrocontréle endocrinien

Si l'on tente de faire la synthese de toutes cesiéised est probable que chacune correspond a une part

de vérité et que le vieillissement intédes théories génétiques et stochastiques.

Le vieillissement est donc le reflet de changetrbiologique et neurologique, mais aussi de
changements dans le contexte psycho-socialaibertravaux (Baltes 1987, Schaie 1983) ont tendance a
montrer que les changements dans les processus cognitifs se traduisant bien souvent par une déficience
chez la personne agée par rapport a la personne jeune, sont la conséquence d'une longue série de caus
en interaction qui pourraient agir avant méme que l'individu rentre dans la vieillesse.

Baltes (1987) considére que le développementidiggl est sous le contrble de trois systemes
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d'influences ou de catégories de facteurs.

- La catégorie « age-graded » est relative au domaine biologique et a I'état de santé.

- La catégorie « history-graded » inclut des caratiguiss spécifiques a la génération étudiée comme le
niveau et le contenu des études ainsi que daseévents historiques marquants telle que la deuxieme
guerre mondiale.

- le facteur « non normative influences » comprend uarebke complexe de variables en interaction.

On peut supposer, pour une part, que les peesoaigées sont moins performantes pour des
raisons liées a leur contexte de vie et non plesrraisons uniguement endogénes liées a leur
vieillissement cérébral. Un manque d'activation deamtivités pourrait étre une cause essentielle des
déficits observés.

Plusieurs types d'explications ont été avancées ppligegr les moins bonnes performances des sujets
ageés.

X les explications non cognitives
La baisse des performances dans les situations dedestonsidérée comme la conséquence directe de
la perte neuronale observée avec l'age, ou hienpidbcessus neurophysiologique général comme une
diminution des processus attentionnels ou un rigkerhent général des processus nerveux centraux.
Il importe aussi de considérer la baisse de motimagt I'angoisse vis-a-vis des taches a effectuer qui
s'observeraient chez les sujets ages.

X les explications cognitives
Elles font appel, soit a un déficit portant sur un temps de l'activité mnésique, soit & un déficit général du

traitement de l'information.

1.2. Vieillissement normal par opposition au vieillissement pathologique

Bien qu'il existe de grandes différences dane Iiglogique, I'age réel est souvent apprécié sur la
maniere dont une personne se présendont elle fait face aux taches de la vie quotidienne.

Chez le sujet agé,la peau devient souvent ridée, les poils deviennent gris et raréfient, la taille et le
poids diminuent. Les dents se gatent et tombent, &kesrs'allongent, le nez s'élargit, le périmetre
abdominal et thoracique augmerides cellules graisseuses envahissent les muscles et la force
musculaire diminue. La densité de I'os décroit avec l'age.

Les altérations métaboliques chez le sujet agé affectent la résorption, la distribution, la
dégradation, I'élimination et la liaison des médieata aux tissus, de méme que les rythmes biologiques.

La derniére étape de la vie de I'homme rpastdépourvue de problémes personnels et socio-
économiques. Malgré ces caractéristiqgues négativiegste un nombre remarquable d'adultes agés qui

pensent, ressentent et se cortgratrd'une maniére qui contente atmsn leur entourage qu'eux-mémes.
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Au vieillissement « usuel », il est désormais classique d'opposer le vieillissement « en bonne

santé fonctionnelle » et leaillissement « réussi ».

Le vieillissement usuel correspond a la conceptimitét biomédicale de la vie. Avec 'avance en
age, un certain nombre de maladies vont se surajdugst alors classique de parler de comorbidité liée a
I'age. Plusieurs types de maladies peuvent se manifester au grand age.

Aux concepts biomédical et fonctionnel du viedésnent se surajoute maintenant celui de la
« réussite de vieillir »_e vieillissement réussi correspond a I'épanouissement de la personne vieillissante

heureuse de son parcours de vie, ayant gardé sa propre confiance et estime.

L'age conduit a une diminution des performances cognitives en général et des capacités
mnésiques en particulier. Cet état de fait est reconnu, a telle enseigne qu'un nom a été donné a ce
phénoméne et que des critéres de diagnostic dilissie@ment normal orété définis. Un groupe de
recherche fondé aux Etats-Unis par le National InstituMesftal Health désigne le déclin de la mémoire
lié a I'age sous le nom de Age-Associated Memopgainement. Sont ainsi désignés les individus de plus
de 65 ans ne présentant aucun signe de démenceuageagfficience intellectuelle normale et dont les
performances sont moins inférieures d'un écart typen@yeenne établie pour des sujets jeunes aux tests

de mémoire standardisés.

I. 3. Vers un vieillissement pathologique

Il n'existe pas un « patient &gé type » car lggtswieillissants different encore davantage entre
eux que les nouveaux-nés ou les adolescents. Ces différences plus marquées entre les individus tiennen
I'histoire propre de chaque personne, liée a son éducation, sa profession, sa situation familiale et autres
événements de la vie.

Par ailleurs, en termes statistiques, la m@Egatés gens peuvent s'attendre a vieillir
« normalement », c'est-a-dire a conserver une bomté seentale et physique, si I'on exclut les troubles
mineurs dus au vieillissement et un certain ralentiss¢isensoriel et moteur. De méme, la plupart des
personnes agées maintiennent des relations satisfaisastesudivi et conservent la capacité de s'adapter

aux changements de leur emvinement matériel et social.
Mais, la probabilité d'un trouble chronique ou d'une maladie grave augmente avec l'age,

l'organisme vieillissant étant de moins en moins agtare face aux diverses sollicitations, durables ou

passageres, de I'environnement.
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Les pathologies les plus fréquentes chez le sujet 4gé sont les suivantes:

X tumeurs

X problemes respiratoires

X troubles cérébrovasculaires

x troubles organiques du cerveau
X problémes psychiques

X troubles auditifs et visuels

X problémes dermatologiques

X troubles cardiovasculaires

X problémes génito-urinaires

X troubles gastro-intestinaux

X troubles moteurs

I. 4. Les enjeux de la rééducation

Comment peut-on envisager de rééduquer uemtadigé et quels sont les enjeux de la
rééducation? Il ne s'agira pas pour le rééducatean@dogue de corriger les mécanismes primaires du
vieillissement mais plutét de prendre en ctarlps mécanismes secondaires, les conséquences
pathologiques du vieillissement. Il s'appliquera asrlensemble des déficiences, des incapacités et du

désavantage avant de faire les choix nécessairealdi$éement d'un projet de rééducation pour et avec

le malade et son entourage.

Il. Pathologies liées au vieillissement

« Le secret de la jeunesse élte réside dans l'acquiescement.
C'est pourquoi tu connais également des vieillards

gui deviennent de plus en plusmables, vifs, lucides, patients,
et lorsqu'ils meurent, c'est comme si le soleil

de ses chauds rayons privait une maison

et un vaste territoire.

Chez eux, lI'acquiescement a triomphé »

J. Mueller

Comme nous l'expliquerons dans la partie pratijui.2. Présentation de la population, le choix

des patients de notre groupe expérimental e2pus les critéres d'inclusion suivants:
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X pathologie: démence
X atteinte sévere de la communication et de la pragmatique du discours
X acces ala communication verbale
Au vue de I'histoire de leur maladie et leurgaédents qui vous seront présentés dans la partie
pratique, un pourcentage élevé de nos patiedteptent un diagnostic de MA. C'est la raison pour
laguelle nous avons axé les éléments théoriques de nehterehe sur cette maladie mais il faut toutefois
rappeler les autres maladies de la personne agée que présentent les sujets de notre expérience.

Voici donc des rappels concernant les maladies retrouvées dans notre population d'étude.

Il. 1. Les démences vasculaires

Les démences vasculaires pures sont assez peu fréquentes, ne représentant que 8 a 20 % des
causes de démences, ce qui les met tout de médeugigéme rang des étiologies apres la MA. Nous les
évoquerons dans le chapitre I1.1. Comment classatdmences, pour les différencier des démences

dégénératives de type MA.

On ne trouve pas dans la littérature de diédiniclaire de la démence vasculaire. Les troubles
cognitifs méme patents ne correspondent pas toujdardéinition de la démence et tendent désormais a
étre regroupés sous le terme de « troubles cognitifs vasculaires ».

En 1968, Fischer rattache les démences vasculaires a la survenue d'accidents vasculaires
cérébraux grands ou petits. En 1974, Hachinski propose le terme de démence par infarctus multiples.
L'année suivante, il propose un score d'ischémie pemete différencier les démences par infarctus
multiples (DMI) des démences dégénératives.

Les progres de I'imagerie médicale ont révélé d'autres aspects de la démence vasculaire:
X le scanner a mis en évidence les traces d'infarctus cérébraux successifs d'ages différents
x I''RM a révélé des images homogénes de raréfaction de la substance blanche a prédominance

périventriculaire

Les travaux de Tomlinson et coll. (1976) suggérent que « la seule présence d'infarctus, méme
multiples, ne suffit pas pour affirmer qu'ils sont la seule cause ou le facteur contribuant a la démence. Il
faut aussi que les nécroses soient bilatérales, atteignent un volume suffisant (50 a 100 mL), leur
responsabilité étant d'autant plus probable gu'il existe au moins un grand infarctus. Les lésions

dégénératives ne doivent pas excéder celles observées lors du vieillissement sans démence ».

Reconnaitre la nature vasculaire d'une démeaqarés avoir exclu certains syndromes qui peuvent

lui ressembler, reposent sur, d'apres le DSM 1V:
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A) Apparition de déficits cognitifs muitiples comme en témoignent a la fois:
une altération de la mémoire
une ou plusieurs des perturbations cognitivesasuies: aphasie, apraxie, agnosie, perturbation
des fonctions exécutives

B) Déficits sensoriels:

Al'origine d'une altération significatives du fonctionnement social ou professionnel et représentant un

déclin significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur

C) Signes et symptémes neurologiques en foyer:
Par exemple, exagération des réflexes ostéo-tendiréflexe cutané-plantaire, troubles de la marche,
faiblesse d'une extrémité ou mise en évidefmpres les examens complentaires d'une maladie

cérébrovasculaires jugée liée étiologiquement a la perturbation.

D) Les déficits ne surviennent pas exclusivement cours de I'évolution d'un état délirant:

La prévalence varierait entre 0,2 et 3,9% damptgulations des personnes ageées de plus de 65
ans. Une étude a montré une dimiontde l'incidence des démences vasculaires parallélement a la
diminution des AVC. Il existe une nette prédomirantasculine de ce type démence, d'autant plus

importante que 'age est avance.

Toute affection susceptible de provoquer des infarctus cérébraux multiples peut entrainer une
démence vasculaire. La plus fréquente est l'athéroseléui constitue a elle seule la premiére cause
d'AVC. Par ailleurs, une hémorragie cérébrale pewesir, particulierement chez les personnes souffrant
d'hypertension artérielle. Les complications déadlias emboligénes peuvent également provoquer une
démence vasculaire mais ces causes sont ext@meanes comparativement a l'athérosclérose et a

I'hypertension artérielle.

Les démences vasculaires représentent la complication chronique la plus grave de Iésions

artérielles cérébrales selon Clanet et coll.

[I.2. Syndrome extra-pyramidal

C'est I'ensemble des troubles provoqués par l'altération du systéme extra-pyramidal avec des
modifications de la tonicité musculaire et de lgulétion des mouvements involontaires et automatiques.
Le terme « syndrome extra-pyramidal » est en fait un terme général recouvrant différents types d'atteinte
du systeme extra-pyramidal, plus précisément app@tédrome parkinsonien (le plus fréquent), chorée,

athétose, spasme de torsibamiballisme, mgclonie, etc.
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11.3. La maladie de Parkinson

Cette maladie est évoquée dans le chapitré. ZEpgldémiologie, au méme titre que la démence
vasculaire, la maladie a corps de Lewy,d#ns les 30 % des démences non Alzheimer.

Le risque de développer la maladie de Parkissositue entre 1 personne sur 40 et 1 personne
sur 50.

Les symptdmes majeurs de l'affection décrite en 1817 par James Parkinson comportent la
classique triade:

x L'akinésie retard a l'initiation du geste, autrement dit, I'allongement du délai entre la volonté de
réaliser un mouvement et le début de son exécution.

X Larigidité ou hypertonie. Lors d'un mouvement, c&$ainuscles se contractent vigoureusement
alors que d'autres se relachent.

X Le tremblement' annonce souvent la maladie, il n'en constitue pas un élément obligatoire: un
patient sur cing n'en sera jamais affectéeltouche souvent qu'un sedéké du corps et sa
bilatéralisation peut survenir aprés cing oualis d'évolution. Le trembinent siege le plus
souvent aux membres supérieurs, plutdt au nideda main ou méme d'un seul doigt, le pouce

ou l'index par exemple.

Une multitude d'autres troubles vient compléter la triade une fois la maladie installée, tels que:
x I'hypersalivation: la salive stagne dan®daiche et s'écoule par une commissure labiale
X la constipation
x l'amaigrissement peut étre la conséquence d'uneraiition insuffisante en cas de troubles de la
déglutition
X les troubles génito-urinaires
X les troubles cutanés: bouffées de chaleur et dermites séborrhéiques

X les troubles vasculaires: bae de la tension artérielle.

Les désordres neuropsychologiques de la maladiadenson peuvent étre distingués en trois
groupes: les troubles cognitifs précoces, la bradyphrénie, les démences.

Les études suggérent que la prévalence des démehez les sujets parkinsoniens est de 15 a
80%: chiffre considérablement variable d'une étukiuére. L'age de débuttesxceptionnel: avant 55
ans, quelle que soit la durée d'évolution de la maladie, ce qui suggére que la démence ne fait pas partie
intégrante de la maladie mais que certains fastigts a I'age interviennent dans sa genése.
Les troubles portent sur:

X les fonctions visuo-spatiales et visuo-motrices

X la mémoire de travail, a long terme et l'apprentissage procédural

46



x le systéme frontal
X la dépression

X la survenue d'hallucinations

L'évolution de la maladie de Parkinson egseliéet de la perte continuelle de neurones
dopaminergiques au sein de la substance nolan&irce d'une perte neuronale dans d'autres aires
cérébrales n'impliquant pas la dopamine. Cette nouvelle situation induit des symptdmes qui ne réponden
pas aux médicaments ayant la méme action gdedamine tels que la [évodopa ou les agonistes
dopaminergiques. L'impossibilité de modifier I'évautde la maladie constitue un frein majeur a son
traitement actuel et la base d'un effort de reztieeconsidérable visant & découvrir des médicaments

neuroprotecteurs.

I1.4. La maladie des corps de Lewy ou démence a corps de Lewy

Lewy, en 1912, décrivithez des patiestatteints de la maladde Parkinson, deinclusiosn
neuronales et oesinophiles arrondies refoulanbjau, qui portent actuellement son nom. Les corps de
Lewy ont été longtemps considérés comme spécHigada maladie de Parkinson idiopathique.

Actuellement, par maladie a corps de Lewy, on entend une démence dégénérative dont le
substratum lésionnel est représenté par de nombreux corps de Lewy répartis de facon diffuse dans les
structures sous-corticales et corticales. Des plasgrdkes sont souvent associées; par contre, on
n'‘observe pas de dégénérescence neurofibrillaire.

Pour certains, la maladie a corps de Lewy représeigteuxiéme cause de démence dégénérative.
Le tableau clinique associe un syndrome démentiel, une symptomatologie extrapyramidale avec chutes
fréquentes et des troubles d'allure psychiatriques épisode de confusioremtale, hallucinations et

parfois idées délirantes paranoides.

L'aspect sous-cortical se manifeste en particphe I'existence d'une bradyphrénie, de troubles
de I'hnumeur et du caractére et d'une symptomatmlogitale avec troubles attentionnels et syndrome
dysexécutif.

L'aspect cortical rapproche la maladie a corpsaieyl de la MA avec troubles de la mémoire et

symptomatologie aphaso-apraxo-agnosique.

La fluctuation des performances cognitives, ¢um a I'autre et au cours d'une méme journée,
semble caractériser ce type de démence. La symptomatologie neurologique est le fait d'un syndrome
akinéto-rigide et trémulant de type parkinsonien. Le diagnosticadadie de Parkinson est d'ailleurs
souvent porté a tort. Ont aussi été décrits deschagies, une hypotension orthostatique, des troubles

oculomoteurs. La symptomatologie extrapyramidale estesdwdopa-sensible, justifiant la mise en place
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d'un traitement dopaminergique. Il sterait une sensibilité particuliere aux neuroleptiques qui serait
caractéristique. Enfin, l'action thérapeutique detetrants anticholinestérasique, destinés théoriquement
ala MA, a été soulignée.

I1.5. La dépression du 3ieme age

La dépression du sujet agé est évoqué dans le chapitre 2, I. 4 Confusion diagnostique. En effet, le
troubles dépressifs sont parmi les causes les plus fréquentes du déclin mental sénile accessibles a la

thérapeutique, d'ou encore une fois l'importance du diagnostic différentiel.

Il existe deux types de dépressions chez le senior:
X la dépression récidivante chez un sujet déja connu pour ses antécédents dépressifs
X le premier épisode dépressif qui survient soua@nés 70 ans. Le risque d'évolution vers la

démence est important & cause des attedéte&brales organiques souvent associées.

Les principaux symptémes cette dépression sont:
X peur de la maladie et de I'appauvrissement
X plaintes de type: « je perds la mémoire »...
X désespoir
X ralentissement prononcé
X perte d'intérét

X négligence de soi

La dépression est souvent méconnue du patient lui-méme qui exprime ses affects par le biais de

plaintes somatiques ou existentielles ou donpbticpndrie apparait exacerbée et indispose I'entourage.

Parmi les facteurs psychologiques, on peut considérer que I'age avancé constitue a lui seul une
importante détresse psychosociale. Il est responsable de la diminution des capacités physiques, de la
fatigabilite, de la baisse de I'endurance. Mais il retan8si sur les activités sociales et les loisirs. Il est a
l'origine des conditions de vie plus difficiles a causéaddiminution des ressources, du confort matériel

ou du soutien psychologique.

Il existe de surcroit trés souvent une attediee fonctions supérieures et particulierement des
capacités mnésiques, qui, par la diminution indirectes des capacités intellectuelles, entrainent ainsi la
survenue d'un syndrome dépressif. C'est en ce sens qu'avec son style particulier le général de Gaulle av

déclaré: « la vieillesse est un naufrage ».
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Qu'ils soient d'origine organique ou vascudala plupart de ces syndromes s'accompagnent de
dépression:
x maladie d'Alzheimer
x maladie de Parkinson
x lors d'une démence débutante

x lors d'une pathologie iatrogene

I1.6. L'aphasie

Il s'agit d'une perturbation du code linguistiquéeehnt I'encodage et/ou le décodage, et qui peut
concerner le langage oral et/ou écrit. Ce trouliéiéea une atteinte cérébrale localisée ou diffuse,
généralement dans la zone frontale, pariétébe é¢mporale de 'hémisphére gauche, d'origine
essentiellement vasculaire, traumatique ou turaotbéxiste plusieurs formes d'aphasies et méme
plusieurs taxinomies: aphasie de Broca, aphasie de Wernicke, aphasie de conduction, aphasie amnésiqu

aphasie transcorticale motrice, aphasie transcorticale sensorielle, anarthrie pure.

I1.7. La presbyacousie

La presbyacousie est un phénomene plus ou muangué selon les individus et qui résulte du
vieillissement. Elle est définie comme une perte progressive de l'audition, liée a I'age, bilatérale et
symétrique, surtout dans les fréquences élevées et plus fréquente chez 'homme que chez la femme. Ell
se traduit par une perte de la perception des sons aigus lesquels permettent une bonne perception des

mots.

I1.8. La parésie

La parésie est un déficit moteur défini par paee partielle des capacités motrices d'une partie
du corps (limitation de mouvement, diminution dédiece musculaire), parfois transitoire d'un ou de
plusieurs muscles par opposition a la paralysie ou plggiest elle caractérisée par la perte totale de
motricité d'une partie du corps.

Si la parésie se manifeste sur un hémicorppaoie d'hémiparésie. Si elle concerne les
guatre membres, il s'agitune tétraparésie.
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CHAPITRE Il. DEMENCE ET MALADIE D'ALZHEIMER
A) GENERALITES

I. Historigue et définition
I.1. Rappels historiques

Le terme « maladie d'Alzheimer » vient du ndltmn médecin allemand, Alois Alzheimer, qui, en
1906, a décrit pour la premiére fois des altératiovaamiques sur le cervea'une patiente de 51 ans
qui présentait une démence. A padi cette date, on a considéré tuenaladie d'Alzheimer définissait
une démence pré-sénile, c'est-a-dipparue avant 65 ans, se caraca@tipar une altération progressive
et globale des fonctions intelleelles et des capacités instrumentales du cerveau accompagnée par des
Iésions cérébrales: plaques séniles, dégénérescence neurofibrillaire, etc.

On considére maintenant que adie d'Alzheimer et démence sérdleec Iésions cérébrales de

type Alzheimer ne sont qu'une seule maladie.

I.2. Définition de la démence

&THVW HQ )UDQFH TXH OH WHUPH GHHGRRNQGEBQNVSS DHQMAF
Denis Diderot (1765) pour définiruneRDODGLH FRQVLVWDQW HQ XQH SUDO
une abolition des facultés de raisonnement », la définlégale que « les sujets en état de démence
étaient incapables de donner un consentement éetam& pouvaient signer des contrats ou siéger dans

des jurys ».

L'expression démence comporte malheureusemaentconnotation de folie mais c'est le terme
médical employé pour désigner chez un sujet adult ensemble de maladirsurologiques dont les
lésions alterent graduellement les différentes régions cérébrales impliquées dans le comportement,
personnalité et I'ensemble des fonctions cognitiv&me si elles sont plus fréquentes avec I'age, les
démences ne sont pas une fatalité du vieillissemeensont d'authentiques maladies secondaires a des
Iésions cérébrales. Le terme démence est ambigu puisqu'il qualifie a la fois I'étape clinique de la pert
d'autonomie et le groupe des maladies neurologigué comporte cette perte d'autonomie a leur stade

final.
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Image 8: schéma explicatif de la démence

Le DSM IV entend par démence un affaiblissementllectuel progressif et irréversible qui
retentit sur la vie professionnelle, s&de et familiale du sujet avec troubles de la mémoire et atteinte

d'une ou plusieurs fonctiomgrébrales: pensée abstraite, jugemangage, praxie, gnosie, personnalité.

3RXU 01206 OD GuPdy@me HIV & ure affection cérébrale, habituellement
chronique et progressive, caractérisée par peeturbation de nombreuses fonctions corticales
VXSPULHXUHV WHOOHV TXH OD P ©OILR IFRIESIEY Ik GaldulVla Rapaci® T R
GYfDSSUHQGUH OH ODQJDJH HW OH WIXYHYPHQWFFRY SHPH QW R WE
GIXQH GpWpULRUDWLRQ GX FRQWU{QB Op PRXV GRIQ QBICEsRIBfEitF-IR\W 5

cognitifs ne sont liés ni a une confusion, ni a une affection psychiatrique.

1.3. Définition de la maladie d'Alzheimer

De nombreuses idées recues persistent &nootamment avec la sbid. En fait, la maladie
d'Alzheimer est une réelle maladieemidifférente du vieillissement naturel des fonctions intellectuelles.
Si ce dernier est certes génanty'éntraine pas de handicap majeufirierse, la maladie d'Alzheimer
résulte de lésions cérébrales spécifiques envahigsagtessivement le cerveau; elle est initialement

caractérisée par des troubles de la mémoirecsansiune mesure avec les oublis banals liés a l'age.

I.4. Confusion diagnostique

Schématiquement, la dépression du troisiemepégeprendre I'aspect d'un Alzheimer ou, trés
souvent, s'exprimer par un « tableawpes ». Néanmoins, trois signes majeurs annoncent la dépression:
-humeur dépressive
-perte d'intérét ou de plaisir, manqueréactivité aux divertissements plaisants
-asthénie, fatigue, réduction de I'énergie
Plus encore chez I'adulte, la dépression du sujet ag&qapter des troubles de la mémoire. Aussi il ne

faut pas conclure a un diagnostic de démence tant'gupas été étudiée voire traitée, une dépression.
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[l. Classification

« La différence entre les jeunes etlesl K[ FTHVW TXH OHV YLHX[ RQW EHD

beaucoup moins de mémoire », Paul Ricoeur, Magazine Lire Octobre 2000

La célébre phrase de Jean-Etienne Dominiqueisgléfinissant le dément comme « un riche
qui a perdu ses biens » souligne les rapports afdraence et mémoire. Toutefois, la définition
traditionnelle de la démence comme déficit global destfons intellectuelles, ne privilégie pas l'atteinte

mnésique et I'existence de démence sans trokebeeémoire est soulevée depuis longtemps.

I1.1. Comment classer les démences?

selon des criteres anatomo-pathologiques: malatihlzheimer, maladie de Pick, dégénérescence
aspécifique, maladie a corps de Lewy diffus, dégénérescence cortico-basale...
par syndromes: démence de type Alzheimer,atém de type frontal, aphasie progressive...
par localisations anatomiques préférentielless diésions: corticale, sous-corticale, antérieure,
postérieure...

Aucune classification n'est paitfg tout dépend de ses critéres.lBhsence de marqueur formel,
le diagnostic étiologiqgue des démences repose toujours sur le respect des critéres et I'expérience o©

cliniciens.

Selon la nature et la topographie des Iésions cérébrales, il existe de multiples causes de démenct
I n'y a donc pas une démence mais des syndraidezentiels. On définit deux grands types de
démences: les démences dégénératives et les démences non dégénératives. Les démences dégénér:
sont les plus fréquentes (90% de l'ensemble demiEam): elles résultent d'une perte progressive et
irréversible des neurones a la suite de legédérescence. La plus connue des démences dégénératives
est la maladie d'Alzheimer. Le¥¢mences non dégénératives sont plus rares, elles sont dues a des

processus vasculaires, infectieux, anfimatoires, éthyliques, carentiels...

II.2. La démence dégénérative de type Alzheimer

/ID GpPHQFH GpJpQpUDWLYH GH W\SH $ORMLPHUGHYV WG UH
présentées par les personnes agées. On a pu cogsiter fréquence de cette maladie augmente avec

OfkJH VHXOHPHQW GHV VXMHWYV GHH OV VX RIGIW \F FEQHF B O ® X

souffrent.
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La MA se caractérise par une grande hétérogedé ses manifestations comportementales et
cognitives. On observe une grande variabilité entrepdéents qui, pourtant, sont a un stade présumeé
comparable de la maladie. De la mémaniére, dans des intervalles téenps trés courts, on remarque
une importante variabilité des performances poorméme sujet. Cette hétérogénéité a conduit a
distinguer des sous-groupes de patients MA. Legrdfftes classifications se font en fonction de
OfpWLRORJLH GX GLDJQRVWLF RXOHDGRRUH GH OD SURJUHVVLI

Au point de vue génétique, la MA se classe en deux formes: la forme familiale et la forme

sporadique.

11.2.1. Forme familiale

Un trés faible pourcentage (environ 1 a 2%) des MA serait familiale avec une survenue précoce
(48-50 ans). On a émis I'hypothése gue le géne de cette forme de MA serait localisé sur le chromoso
21, siege de la transmission d'une certaine amylosa.pDmettre en évidence la responsabilité d'autres
génes, un situé sur le chromosome 14 et ure awlr le chromosome 2. Les mutations observées sur l'un
ou l'autre de ces trois génes n'expliguent que la nt@g&ormes familiales. Il existerait aussi un facteur
de susceptibilité génétique: la principale mutation concerne un géne situé sur le chromosome 19 qui coc

pour une protéine connue dans le méliabw des lipides: I'apoliprotéine E.

[1.2.2. Forme sporadique

La forme la plus fréquente est donc sporadique. Si on semble connaitre comment se développ
une MA, on ne sait toujours pas pourquoi ces phénosremeroduisent. Un caih nombre d'hypothéses
ont été avancées: neurochimique, génétique, viratdeulaire et métabolique, hypothése du rdle toxique

de l'aluminium, des radicaux libres, psychopathologique.

[ll. Epidémiologie

[ll.1.Rappels

L'Alzheimer s'inscrit dans 70% des démences, mais 30% sont constituées par:

< I'hydrocéphalie: augmentation du volume despaces content le liquide céphalo-
rachidien
< les démences vasculaires: syndrome démentigéquite d'accidents cérébro-vasculaires répétés

< les démences fronto-temporales: ensemble dedmalaneurologiques causées par l'atrophie
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dégénérative focale d'un ou plusieurs lobes cérébraux

< la maladie de Binswanger: démence vasculaire provoquée par des lésions de la substance blanc
sous-corticales

< le parkinsonisme postencéphalitigue: syndrome ménongo-encéphalique fébrile accompagné d
parésies oculomotrices

< la maladie de I'lle de Guam: maladie de Parkirzssociée a une sclérose latérale amyotrophique
et & une démence

< la démence a grains argyrophiles et celle & corps de Lewy: affection neurodégénérative qu
associe syndrome parkinsonien, hallucinations visuelles et troubles cognitifs, en particulier

mnésique

[1l.2. Epidémiologie

Compte-tenu notamment des difficultés de diagnostic, les études épidémiologiques sont a prendr
avec prudence. En France, la prévalence globala démence est de 4,3% et celle de la MA de 3,1%,
soit 70% des cas de démence.

La prévalence des démences augmente averpagsant de moins de 3Btre 65 et 69 ans a
plus de 30% aprés 90 ans. Il en est de méme pour ladviAla prévalence passe de 1% entre 65 et 69
ans a plus de 15% au dela de 85 ans.

En France, l'incidence annuelle de la démersteestimée a 15,9 pour 1000 personnes et celle de
la MA & 11,7 pour 1000 personnes. L'incidence admences et plus particuliérement celle de la MA
croit de facon linéaire avec I'age méme si elle emimorcer un plateau au-dela de 90 ans. On peut donc
estimer qu'il y aurait en France, chaque année, 100 000 nouveaux cas de MA dont les 2/3 chez d
personnes de plus de 79 ans.

L'estimation du nombre de malades attetgsdémence en I'an 2020 varie de 434 000 a 1 099
000 cas. Ces estimations dépendent des projectidagpdeulation en 2020 et des différentes hypothéses

sur I'évolution de la mortalité.

La démence touche une population agée et neokispérance de vie. Le risque de décées en cas
de MA es multiplié par 2,4.

L'étude PAQUID a montré une différence entre hommes et femmes: l'incidence annuelle de MA
était de 0,8 pour 100 personnes chez les hommesled gour les femmes. L'affirmation que le sexe est
un facteur de risque pour la maladie d'Alzheimer éstdontroversée et la majorité des épidémiologistes
s'accordent sur le fait que les données sont probahteldes aux différences d'espérance de vie et de
pathologies associées dans les deux sexes.
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Image 9: Courbe récapitulative de la fréquenceles démences, fonction d&ge et du sexe

L'augmentation du nombre de aasque évidemment de poser probléme de santé publique
important et également un probleme social, maitsee que d'un point deug économique: une maladie
d'Alzheimer colte cher. Une étude réalisée aux USAdparet Ernst cité par Lamour (1990) a estimé le
colt d'un cas de MA entre 48 000 et 500 000 doparg 1983, selon I'age de début et la durée de la
maladie.

Se pose aussi le probleme de structures et de personnels adaptés a la prise en charge de

NEIEGIESS

I11.3. Facteurs de risque

L'étude PAQUID a permis detine en lumiére un certain nombre de facteurs de risque:

-I'age est sans aucun doute le facteur de risque paincomme le montrent les études épidémiologiques
-le sexe féminin avec une interaction sexe-age aprasg,aout en relativisant le réle de ce facteur dont
l'influence semble essentiellement due, comme nousnkadit, a la différence d'espérance de vie entre
hommes et femmes

-le niveau d'étude:un bon niveadlication rendrait moins sensible ou retarderait la dégradation des
capacités intellectuelles et constituerait des piiééth de compensation fi® du développement des
symptdmes habituels de la maladie

-la vie en couple pourrait avoir un réle protecteorsabjue I'absence d'activités de loisir serait un facteur
de risque

-I'aluminium dans l'eau de boisson: il y auraieumlation statistique entre I'exposition a des doses
élevées d'aluminium dans I'eau et la survenue d'une MA

-la consommation modérée de vin, en revanche, itogrstit un rble protecteur, de méme quepia
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réguliere d'oestrogénes

-I'hypertension artérielle aurait un rélggaavant voire méme, pour certains, déclenchant

-les facteurs de risque liés a une anomalie génétiquealsaleux ordres: soit liés aux formes héréditaires,
soit liés a la susceptibilité génétique. Dans knper cas, le risque pour @mfant d'une personne qui a

une MA est de 50%, dans le deuxiéme, il est inferit moindre puisqu'il suppose l'association a ce
facteur d'autres facteurs environnementaux

-d'autres facteurs comme la consommation de tababcool, la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens, la tendance a la dépression ont été suspectés d'avoir une influence sans que les étu

réalisées puissent le démontrer.

B) SYMPTOMATOLOGIE

"Mon beau navire, 6 ma mémoire
Avons-nous assez navigue

Dans une onde mauvaise a boire
Avons-nous assez divague

De la belle aube au triste soir",

Guillaume Apollinaire, La chanson du Mal-Aimé

Dans la plupart des cas (environ 70%), la MA débute par des troubles de la mémoire qui sont a
départ bénins et souvent sous-estirpés le patient, portant sur des faits peu importants de la vie
guotidienne mais qui vont, au bout de quelquessmsiaggraver et géner en particulier l'activité

professionnelle et familiale avec notamment une ris@tion temporo-spatiale qui peut étre précoce.

Apres quelgues mois d'évolution apparsftuvent un premier trouble du langage qui se
caractérise par une difficulté a trouver le mot jettee de maniére de plus en plus systématique.

Un autre symptdme est l'altération progressige capacités intellectuelles qui va d'abord créer
une baisse de l'activité professionnelle en particulier, et qui va finir par I'empécher.

Il est possible de rencontrer également dedifications de la personnalité (irritation, diminution
de l'activité verbale, repli sur soi), une dépi@s ou des épisodes psychotiques. C'est souvent l'un des

symptémes qui va inquiéter le patient ou son entourage et amener a consulter.
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Il convient cependant de préciser qu'une MAtpearfois apparaitre sous forme d'un tableau

clinique trés particulier en raison de l'atteiptédominante voire isolée d'un secteur cognitif.

Image 10: répartition des troubles en fonction des lobes

I. Mémoire

"C'est vrai que je perds la mwire, mais cela n'a pas d'importancar je ne sais pas ce que

j'oublie...", Sacha Guitry

La perte de mémoiretle fait d'oublier la composition d'un dernier repas, le dernier film entrevu
la veille a la télévision et cet oubli a suee, celui qui concerne la mémoire de traviikbgroupe des
signes fonctionnels qui affolent tous les patients.

La mémoire, nous disent les neurologues, c'esapadité de conserver @gvoquer des états de
conscience et des expériences antérieurement vécuesausai, grace au langage, de se représenter sa
propre histoire et d'élaborer a partir de ces danée représentation prostiee de son propre avenir.
Fonction cognitive majeure, ellnsiste a enregistrer, stocker etitest: elle est directement liée au

fonctionnement de notre lobe frontal.
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Le quinquagénaire qui présente quelques tesulile mémoire peut étre victime de trois
pathologies:
-soit un début d'Alzheimer (MCI)
-soit un faux Alzheimer

-soit une dépression masquée

I.1. Qu'est-ce que le MCI?

C'est le terme américanisé de I'Alzheimer a son tout début. Le MCI se référe a une plainte
mnésique et a la preuve d'uanttionnement anormal de la méneoipar rapport a I'age, avec un
meécanisme cognitif général normal et des capacités conservées a effectuer les taches quotidiennes.

Le MCI présente une grande hétérogénéipdi peut s'observer au niveau clinique,
symptomatique, pronostigue et palttgique. Les études neuropathatpges du MCI sont principalement
orientées vers les aspects lésionnels majeurs de la maladie d'Alzheimer:

-les plaques séniles
-les dégénérescences neurofibrillaires

-la mort neuronale

Les plagues séniles et les dégénérescences neurofibrillaires sieégent en premier lieu dans le
régions cérébrales permettant la mémorisationguiefait que le premier symptdme de la maladie
d'Alzheimer est un oubli rapide des informationendes. Elles envahissent ensuite progressivement le

cerveau, principalement au niveau des régjiatellectuelles et comportementales.

l.2. Les troubles de la mémoire: premiére manifestation de la MA

Constants et indispensables au diagnostic, ils ¢oastile premier motif de consultation. lls se
manifestent au début par des troubles de la mémoisedigue verbale. Puis s'observent des troubles de
la mémoire de travail, alors que la mémoire imrataest plus longtemps préservée. Enfin, la mémoire
sémantigue a long terme @#iis longtemps conservée.

Ces troubles de la mémoire, en début d'évolution, peuvent poser de difficiles problémes
diagnostiques avec un syndrome dépressif ou avec alddes mnésiques liés au simple vieillissement

physiologique.

l.3. Sous-systemes de la mémoire

En ce qui concerne la MA, la perturbation démghase de formation du souvenir porterait sur
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I'encodage, c'est-a-dire la phase pendant laqueltévidu transforme des informations perceptives en

représentations mentales susceptibles d'étre réaéemlultérieurement. Les deux autres phases sont la
rétention (I'information mnésique est intégrée auxeauteprésentations déja dtées) et la récupération
ou rappel (réactivation momentanéecedetaines représentations mnésiques).

Dans la MA, la mémoire secondaire (a long ®rmst atteinte comme I'ont montré de hombreux

travaux, mais aussi, selon Becker (1988mémoire primaire ( & court terme).
I.4. Mémoire du passé dansrtaladie d'Alzheimer
Les patients MA présentent des performanoesndres que celles des témoins dans des

guestionnaires de mémoire du passé. Les informations les plus anciennes sont un peu mieux récupér

gue les informations les plus récentes.
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al. (1987).
/H GLDJQRVWLF GH 0$ QpFHVVLWH TXW\$RVH@YD SWpVUDQM R
/IDVVRFLDWLRQ WURXEOHYV @aye@f aBsePRilatidristifVdoR A @ ¢t\a A O D

JUpTXHQWY HW FDUDFWPpPULVWLTXHNV Q6 MWV WRHRXWE OGNV FSHKX [
dans les aphasies par Iésions focalisées. Au débptlivent passer inapercus, si on ne les cherche pas de
IDoRQ VA\VWpPDWLTXH HQ SDUWLFXOQOTHWEROGB\VGHH DDQ XBPILH g
Puis existe un manque du mot avec dissociatiomaitoo-volontaire, avec un langage conversationnel
mieux conservé que la dénomination. La compréhansiale et la lecture sont longtemps respectées,
SXLV VH UHPDUTXH XQ WDEOHDX Qi SIKYDH/A HV BMWIIR@V FRU W I
OfH[SUHVVLRQ RUDOH HVW GpVLQWpGDrHN ®RIP P RWH \STHJ FRIPpFH

I1.1. Différents stades de la maladie

I1.1.1. Stade précoce de la maladie

Ce sont surtout les aptitudes lexicales etas#igues qui sont atteintes alors que les aptitudes
syntaxiques et phonologiques sonatigement préservées. Ces traemhlont d'abord été décrits comme
ressemblants a l'aphasie anomique, a I'aphasie sensorielle transcorticale puis a I'aphasie de Wernicke e
a l'aphasie globale. En fait, les troubles du dmmgdifférent de I'aphasie classique sur de nombreux
points: il existe une plus grande fluence verbale desmgpremieres phases, ce qui n'est pas le cas de
I'aphasie anomique selon Appel (1982), il existermaale paraphasies néologistiques selon Cummings
(1985) et une meilleure compréhension auditive selon Holland (1986) dans les phases les plus évoluées
la MA que dans l'aphasie sensorielle transcorticale.eBasti Kazniak (1987) discutent méme I'emploi du
terme aphasie pour caractériser les troubles du langage dans la MA.
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préservée mais il existe deseamrs dans la sélection des proposgigémantiquemeappropriées d'apres
Obler (1983), et le contenu lexical s'amenuisecadavantage de pronomsdst mots sémantiquement
imprécis d'aprés Hier (1985). A ce niveau existent des troubles de la compréhension auditive mai

l'articulation et la lecture a haute voix sont sauvegardées.

11.1.3. Au stade de la démence sévere

(Q ILQ GIpYROXWLRQ WRXWHY OKipH V S KIdH] 8 U HOAVQALRXQ \GM
ou impossible; dans certains cas des transfasmaphonémiques apparaissent en nombre. La production
spontanée devient quasiment inexistante ; seuls peréaster certains fragments automatisés ainsi que
certains phénomenes persévératifs ou écholaliques.

La compréhension est tres perturbée méme avganisimple. Ce tableau se rapproche de celui
GYXQH DSKDVLH JOREDOH DYHF GHWLBILLYVWKBYDWLR GWX HNDHOHVH
sujets a lire a haute voix correctement des mots réguliers. Mais Bayles et Kazniak ont montré que certai
patients pouvaient encore produire un discours copieonologiquement et sytiquement bien que le

contenu n'ait aucun sens.

11.2. Trouble dominant dans la MA

Il s'agirait a priori du déficit lexico-sémagiie mais l'origine de cette perturbation est
controversée. Certains ont évoqué le rble des troubles perceptifs, en particulier dans les épreuves
dénomination. Il semble malgré tout que les amguis d'un trouble affectant le lexique soient plus
nombreux. Mais les études réalisées notamment pHy Biesfeld et Murdoch semblent montrer une
certaine indépendance des informations lexicaleséatantiques qui leur a permis de proposer que
l'information sémantique, représentée de facomilligte dans les deux hémispheres cérébraux, serait
particulierement vulnérable a l'atteinte cérébraléusiz de la MA et que les troubles lexicaux de
dénomination seraient secondairestauble sémantique qui ne serait pas forcément spécifique d'une
atteinte du langage.

Il semble par ailleurs selon Grober, NebeB8etdy qu'il s'agirait plus d'un déficit de l'acces a
I'information sémantique que d'une perte des reptésions, linformation sémantique étant souvent

inexacte.

I1.3. Variabilité des troubles du langage au cours de la maladie

Il existe, de facon inexorable, une variabilité Gawrs du temps des troubles du langage ; les
SHUIRUPDQFHV GX SDWLHQW VYHIITULWD®W M XH[G ¥ RARHX K\Q H5 H I
SHUIRUPDQFHYV DX FRXUV PrPH GfXQ VHXD VHOPHRIXRXDP QY
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performances parfois substantielle. Cette variabilité @atinterprétée comme le reflet de perturbations
plus attentionnelles que linguistiques, la canalisation du patient et la compréhension méme de la consig
pouvant étre source de difficulté3ette constatation doit engagethérapeute a reproposer les épreuves
DX SDWLHQW ORUVHGYXKIQH YHRW B RYXYRBIBHYV IDEB\EXKOMDWY VROLG

lll. Jugement, raisonnement, organisation

lll.1. Atteinte des activités organisatrices

On rencontre constamment des diffé@f organiser, a manipufdusieurs informations. Le MA
aura, par exemple, des difficultés peompter a I'envers, dire les joursldesemaine a I'envers, car il lui
faut alors manipuler des informationgianisées habituellement difféeremment.

Ses difficultés touchent aussi les mécanismes opératoires avec souvent une impossibilité a résouc
des problémes simples. Le patient aura égalechembal a sélectionner dans un ensemble les éléments
pertinents qui y sont associés entre eux selonrdasgements logiques comme par exemple des animaux

en différenciant les domestiques et les sauvages.

[11.2. Jugement et raisonnement

Les fonctions intellectuelles élaborées sont a la base de toute activité sociale. Elles permettent d
s'adapter a des événements énpis ou nouveaux. Leur perturlmati est précoce dans la maladie
d'Alzheimer, aboutissant a des erreurs lors deiioed prises de décision (gestion du budget) ou de la
réalisation d'activités comportant un risque (cordw@ititomobile, bricolage,hasse, surveillance des
petits-enfants).

IV. Atteinte perceptivo-motrice

Le MA présente généralement des troubles gpesi, perceptifs, en dehors de troubles sensoriels
éventuels. Par exemple, il peut &mmeapable de reconnaitre des objets courants, bien qu'en percevant la
forme et la fonction. Cette agnosie visuelle peut aller jusqu'a l'impossibilité a reconnaitre les visages
méme familiers. On peut rencontrer aussi une agrensditive ou tactile, ou encore un trouble de la
reconnaissance de son propre corps.

Les troubles perceptivo-moteurs peuvent engendrer chez les MA des difficultés a se situer dan

I'espace, a trouver leur chemin a I'extérieurméme a l'intérieur de la maison.

Les MA peuvent présenter des apraxies a unendmu a un autre de l@ution de la maladie
mais de facon constante. Il peut s'agir d'une apraxieidgéau d'une apraxie idéo-motrice. On rencontre

fréquemment une apraxie constructilepatient ne peut réaliser le dessin d'un cube, d'une maison ou de
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figures géométriques simples et généralement une apraxie de I'habillage.
V. Comportement

" C'est vrai que je perds la mémoire, maisace’'a pas d'importance car je ne sais pas ce que

j'oublie...", Sacha Guitry

V.1. Quelgues données statistiques

Des anomalies comportementales et des syngsdmaychiatriques sont fréquemment retrouvées
dans la MA. Une étude de Burns, Jacabyevy (1990) sur 178 patients atteints de MA a montré des
hallucinations auditives dans 10% des cas, desdiadltions visuelles dans 13%, des délires dans 16%
des cas.

Des symptdomes évocateurs de dépression énplétervés chez 39% des patients. 20% des
patients étaient agressifs, 7% désinhibés sptda sexuel, 19% d'entre eux avaient un comportement
déambulatoire excessif et 10% des signes bdelimie. Prés de 50% des patients souffraient
d'incontinence.

Les patients hospitalisés étaient plus agresdifsicontinents mais semblaient un peu moins
déprimés que les autres malades placés dans leissgaidnts spécialisés ou vivant a leur domicile.

Les patients atteints de démence sévéreeptéient un comportement déambulatoire exagéré,
étaient plus fréquemment incontinents et matéient moins de symptdmes dépressifs que ceux
présentant une démence moyenne ou modérée.

Selon Devrets et Rubin (1989), la fréquence des psychoses chez les MA varie de 42 a 84% selo
les divers groupes qu'ils ont étudiés mais ils estiment qu'au moins la moitié des personnes atteinte de
développera un jour une psychose a un momeatwuautre de I'évolution de la maladie.

Il convient de noter que les MA deviennenseasrapidement anosognosiques, c'est-a-dire qu'ils

n'‘ont pas encore conscience de leurs divers troubles.

V.2. Signes psycho-comportementaux

S'ils ne sont pas fréquents au début de ladimld'Alzheimer, les troubles comportementaux
s'accentuent progressivement au point d'étre destasi moins tolérés par I'entourage et d'étre en grande
partie responsables du placement du patient enuitistit Ils ne surviennent pas tous chez le méme

patient, ils peuvent aussi fluctuer et disparaitre spontanément.

V.3. Troubles psycho-comportementaux

Certaines manifestations dépressives et anxieuses sont réactionnelles aux premiéres difficultés ¢

mémoire. Ces symptdmes d'allure dépressive retasdenent le diagnostic de la maladie d'Alzheimer en
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l'orientant vers une dépression isolée. Par la sug@ltérations progressives de la mémoire et du langage
aboutissent a la frustration et a la colere.

Les troubles comportementaux sont variés: dé&gint apathie, émoussement affectif, réduction
des initiatives, ralentissement, repticial et familial, perte du plaisa réaliser des loisirs habituels. A
l'inverse, des patients expriment une indifférefjoeiale ou une euphorie contrastant avec leur
personnalité habituelle. Une alternance entre apadhi exacerbation émotionnelle affecte certains

patients.

V.4. Réactions déconcertantes

A un stade évolué, irritabilité, agressivité et colere constituent des signes fréquents de la maladie
soit par le langage, soit par des gestes. Bon nodwmatients n'obéissent pas a leur entourage, qui ne
peut plus les raisonner sans aboutir a un conflit. t &8 que la désorientatiofa perte des repéres, la
non-reconnaissance des familiers, l'arrivée de personnels soignants qui imposent un nouveau ryth
suscitent de compréhensibles réactions de panique. L'agitation incessante est une forme moins grave m

tout autant perturbante pour I'entouragepariiculier si ellesurvient la nuit.

En cas de maladie d'Alzheimer évoluée, demportements moteurs aberrants s'observent:
frottements incessants des mains ou du front, déarduiainterrompue du patient qui parfois suit son
conjoint dans ses moindres déplacements de@étre abandonnée, gestes stéréotypés.

On note deux tableaux comportementaux opposés afternant parfois chez le méme patient:

certains sont repliés sur eux-mémes sans aucune initiative, d'autres sont agités et agressifs.

V.5.  Sommeil, alimentation, factions sphinctériennes

L'inversion du rythme veille-sommeil est diéente, le patient dort trop dans la journée ou
démarre lentement sa matinée alors que la nuinesrompue de réveils fréquents et de déambulation
dans l'appartement. Sous le terme d'angoisse smélaire, on regroupe la survenue d'une anxiété, d'une

agressivité, d'une confusion ou d'une opposition en fin de journée, a la tombée de la nuit.

lIs n'ont plus faim ce qui expliqgue en paitger amaigrissement. lls ont parfois des changements
de godt en préférant le sucré ou en neamg toujours le méme type d'aliments.
Une incontinence urinaire d'abord nocturne pgemanente s'installe dans les formes avancées

de la maladie. Une incontinence intestinale se surajoute ensuite.

64



V.6. Manifestations anxieuses

/TDQ[LpWp HVW WUQV IUpTXHQWH GDHRHQIY (PH G(IOFDH HXPW H
FULVH DLJXs DWWDTXH GH SDQLTXRIX GJDWDPASERQIPQPIUHXVH V

V.7. Etats délirants

/HV PDQLIHVWDWLRQV SV\FKRWLTXHEHS @ Xy HROX WX B QH® (
toujours associées a un autre trouble cognitif (trouble des conduites, anxiété, dépression). Leu
importance est liée a des facteurs individuéstécédents psychiatriques, événements de vie,
GpVDIIpUHQWDWLRQ /HV LGpHV GpPRDWDDXWHGH YRQQ BEW WRWK
GH MDORXVLH GTfpURWRPDQLH RX GTK\SRFRQGULH

V.8. Hallucinations

Les hallucinationst VXHOOHYV VRQW SOXV IUpTXHQWRX GXHBXOWHIHKL
ROIDFWLYHYV JXVWDWLYHV NLQHVWHKDPWIKG® W UUHRWQ VHQGAIRIP
GILGHQWLILFDWLRQ VLPSOH VRLWddi@ d¥¢3 QoSiés RenMictBrHdesirdixe 5 $ 6
qu'une ou plusieurs personnes ont émptacées par des sosies qui leur ressemblent parfaitement), soit
une non reconnaissance dans le miroir, ou unesdausconnaissance. Opeut retrouver des
manifestations plus compl[HV DVVRFLDQW LGpHV GpOLUDQWWY.R @R QHW
SKPQRPgQHV GH FRQGHQVDWLRQ GTpYWQ@BPN®RSD JIH G X SSODL\F\Dp

V.9. Autres troubles du comportement

$ OD SKDVH DYDQFpH GHérorberes a type de fié€shihivitios séx@Ke. Au stade
ultime peut étre réalisé un véritable syndromeKti&/VER BUCY, avec hyporéactivité émotionnelle,
K\SHUVH[XDOLWp FRPSRUWHPHQW RUDOBV MY EXDIDONNVYURDWN

temporaux.

VI. Pragmatique

Il existe trés peu d'écrits concernant et ldadtia d'Alzheimer ou troubles apparentés et les
habiletés pragmatiques. Thierry Rousseats dantravail de recherche intitulé& communication dans la
maladie d'Alzheimerfait apparaitre des informations récurrentes et pertinentes concernant le sujet

Alzheimer dans ses actes de communication au quotidien.
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D'apreés les études graphiques qu'il a réalisémalade Alzheimer en situation d'entrevue dirigée
ou de discussion libre communiquerait de facon plfisierite qu'en situation d'échange d'informations.
Les réponses, descriptions et affirmations sont les aetéangage les plus adéquats a une atteinte légére
et moyenne. Les réponses, affirmations et mécanisoregersationnels conviennent mieux a une atteinte
profonde. Par contre, les questiondeehon-verbal sont les mécanismes plus touchés quelle que soit
l'atteinte & la maladie. Enfin, la cohésion lelacat la relation sont les causes principales de

l'inadéquation du MA.

De plus, il me semble avisé de citer les coastaits d'un article également rédigé par T.
Rousseau, intitulé:Evaluation pragmatique des troubles de la communication dans la maladie
G 1% O ] KtrhitdhtHdd la pragmatique du discours chez le patient Alzheimer:

« >« (@es capacités de communication des patients-Alzheimer subissent un certain nombre de
modifications quantitatives et qualitatives. Il existeeffet une désintégration langagiére , une atteinte
des aspects généraux du discours : la cohéretmecohésion mais aussi une atteinte des aspects
spécifiques du discours: la compétence narrative, laogedéis tours de parole et des actes de langage et
des procédures de réparation. Par ailleurs la conwaion non verbale subit aussi des modifications.
&HV PRGLILFDWLRQV GH OD FRPPXQWDMLEROQHVRRWY L OO HR IGH
OIDWWHLQWH GH OfHQVHPEOH G HW VR IDPAFRMWHXQUW FROOQL WQGH Y LK
et liés a la situation méme dRPPXQLFDWLRQ >«@ )DFH j XQ PDODGHOIRQ
LUUpYHUVLEOH VHV PR\HQV GH FRPPXOQBHDXWHRDXGRQW OMHROW
pas, ne doit pas, évaluer les capacités encore foneties par rapport a la seule norme linguistique car
elle lui ferait perdre tout un ensemble de dosngei composent la communication. La référence a la
pragmatique permet cette évaluation car elle goren considération toute la plurimodalité de la

communication, donnant ainsi des outils qui seessentiels pour une intervention thérapeutique. »

VII. Communication

« Quand il parlait, il ne levait jamais un bras un doigt: il avait tué la marionnette », Paul

Valéry, Monsieur Teste
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Mais le patient Alzheimer est avant tout udividu qui se dégrade et qui a, au moins au début de
sa maladie, parfaitement conscierde sa dégradation. Cette sensation de dégradation qui conduit a la
mort ajoutée a la sensation de rejet de la part dessafdar il y a tres peu de place dans notre société
pour les déments) va générer chez le malade unésaagqi pourra étre responsable d'un certain nombre
de comportements de défense et de troubles de la woication qui amplifieront les difficultés liées a

I'atteinte organique.

Au début on note seulement de trés |égerasifations dans la compréhension auditive et dans
la recherche du mot exact qu'il réussit a compenser:
< le MA fait des périphrases pour rermpér le mot juste, surtout les noms
< il lui arrive de sortir du sujet, du theme diecussion mais il y retourne sans aide
< il a des difficultés minimes pour congardre les messages longs et complexes
< il fait des commentaires subjectifs et personnelbeaud'énoncer les faits objectifs: il a tendance

a tout personnaliser.

Puis, lorsque le déficit cognitif s'accentue M& continue a communiquer dans des situations
familieres mais éprouve des difficultés d'expi@s et de compréhension dans des situations moins
familieres et perturbantes:

< il utilise des mots sémantiquement prockes uns pour les autres ou des périphrases
pour les mots moins frequemment utilisés

< il peut étre conscient de ses erreurs

< il s'écarte volontiers du théme et est incapable d'y revenir seul

< il peut avoir du mal pour prendre la pkr afin de démarrer une conversation

< il lui arrive de demander de répéter séparément les éléments de messages verbaux longs
complexes

< il a des difficultés pour comprendreslmformations d'une conversation

A ce stade, le MA peut communiquer en siatduelle ou en trés petit groupe mais il a des
difficultés pour suivre une conversation un peu londue. des difficultés pour exprimer ses besoins
quotidiens sociaux et émotionnels, de telle soue l'interlocuteur doit poser des questions pour

comprendre ce que fealade veut dire.

Les modifications caractéristiques sont les suivantes:

< les paraphasies prennent desrfes variées et s'éloignent de plus en plus du mot juste

< des erreurs de reconnaissance visuelle apparaissent
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< des désordres autres que la difficulté a trouvendejuste apparaissent dans le discours tels que
des troubles au niveau de la cohérence ou de la cohésion du discours

< le stock lexical se réduit

< le MA commence a montrer des difficultés poamprendre les éléments du vocabulaire simple

< il peut s'arréter de communiquer ou pagxagérément de maniére incohérente

< il estincapable de conserver le sujet de la conversation sans que I'on lui rappelle constamment

< pendant la conversation, il utilise plus de mots que nécessaires pour expliquer les choses

< il s'intéresse aux détails secondaires et non aux essentiels

< il utilise des pronoms sans référents de telleesqttil est difficile pour l'interlocuteur de le
comprendre

< il utilise moins de phrases et méme parfois des morceaux de phrases

< il peut commencer a répéter de maniéere é&yatique des sons, des syllabes ou des phrases
entieres

< il a des difficultés pour amorcer une conversation

< il présente une anosognosie de ses difficultés de communication et de ses erreurs de langage

Puis, lorsque l'atteinte devient encore plus €\éus les essais de communication sont limités et
le MA ne devient plus capable de faire connaitre que certains de ses désirs, verbalement ou nc
verbalement.

L'interlocuteur peut obtenir quelques inforrmat sur le patient s'il fait preuve de déduction et
essaie de deviner:

< les mots substitués n'ont aucun rapport avec lejustg et les erreurs de reconnaissance
augmentent

< lintelligibilité est réduite a cause de lawésence d'un jargon sémantique, d'écholalie, de
persévérations et d'une réduction massive du vocabulaire

< il peut seulement utiliser des phrases automegisé des mots isolés pour exprimer ses besoins

< les réponses oui/non sont incertaines

< larticulation devient perturbée et le dises restant peut contenir des répétitions, des
substitutions, des inversions et des omissions de sons

< le MA peut en arriver a utiliser le langage enfantin

< il ne respecte pas les tours de parole mais a conscience de la présence des autres

C) DIAGNOSTIC-EVOLUTION-TRAITEMENT
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La maladie d'Alzheimer constéu'un des plus grands fléaux de cette fin de siécle car, a I'heure
actuelle, la médecine ne sait pas encore la guéria pirévenir et ne sait que trés difficilement la
diagnostiquer mais aussi parce qu'elle frappe dsprits en atteignant, sans que l'on sache encore
pourquoi, n'importe qui, a partir d'un certain age, quels que soient son sexe, son niveau socio-culturel, sc
mode de vie et en atteignant I'homme dans cefatijustement qu'il est homme: ses fonctions

intellectuelles, son comportement, ses facultés de communication.

I. Diagnostic

Les criteres diagnostiques NINCD&-5'$ SHUPHWWHQW GIDERXWLU j X
probable ou certain, leur sensibilité est de 80% et leur spécificité de 70%.
Les instruments de dépistage, de diagnostic ounareisun trouble spécifique n'‘ont pas été utilisé

au cours de l'expérimentation mais sont joints au dossier des patients.

I.1. Diagnostic probable
Les critéres de MA probable incluent:

< une démence établie par un examen cliniqueich@nté par le MMS ou un examen similaire et
confirmé par des tests neuropsychologiques

< des déficits dans au moins deux champs cognitifs

< une altération progressive de la mémoire et d'autres fonctions cognitives

< un début entre I'age de 40 et 90 ans, le plus souvent aprés I'age de 65 ans

< une absence de trouble systémique ou d'autretattnébrale susceptible d'étre responsable de

I'altération progressive de la mémoire et des autres fonctions cognitives

Le diagnostic de MA probable est étayé par:
< une aggravation progressive d'une fonction cogn#ipécifique comme le langage, la motricité,
la perception
< une réduction des activités de la vie quotidienne et des troubles du comportement
< une histoire familiale de troubles similairggyticulierement s'ils ont recu une confirmation

neuro-pathologique

[.1.1. Outils de dépistage
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De passation rapide (de 2 a 10 minutes) ils paent de faire un bilan rapide des fonctions
cognitives et de séparer les sujets normaux de ceux qui présentent une altération cognitive, sans préjug

de son origine. Le plus utilisé est le Minimal-Mental-State (MMS) de Folstein.
I.1.2. Outils de diagnostic

/JHV WHVWYV SV\FKRPpWULTXHV FODYINQFKHWH ERPRPKO® p &Pk
révisée (WAIS5 QpPFHVVLWHQW XQ WHPSV GH Ibyed Qe Y& WhLRiBateuR Q J

spécialisé.
1.1.3. Outils mesurant un trouble spécifique

/IHV pSUHXYHV VSpPFLILTXHV GH PpPRYLGH MRVDO FRYPIVRV L U B
GH 6LIQRUHW % (0 OfpFKHOOH GHOMFpRBRIHXH H s HHB K WOl
%YHQWRQ OH WHVW GH 5LYHUPHDGVHMS OHHXWHY W SHHF FILREHY 8Y
fonctions exécutives sont le Trail Making Test (TMT version A et B), le test de Stroop et le Wisconsin
card test. Les épreuves spécifiques de langage serdtpdeuves de fluence vatb, le Boston hamming
test et les épreuves de dénomination comm2Qe80. Les épreuves spécifiques visuo-spatiales et des
JOQRVLHV VRQW FRQVWLWXpHV SD U D H B URMRF REGHOF K RIUPDRILHH

.1.4(FKHOOHV GYDFWLYLWp GH OD YLH TXRWLGLHQQH

Elles mesurent les activité de base et désits plus complexes, dites instrumentales comme
OfpFKHOOH GH /IDZWRQ HW GQJHRG U H3SRG HIW ,¥XU OJLQWHUURJEL

1.1.5. Examens a visée anatomique

Tomodensitométrie cérébrale:

HOOH SHUPHW G{DSSUpFLHU OH G@XVp LEERWWDSXWH 6 RQPpE DD
sujets agés sains du méim kJH /JfLOQWHQVLWp GH OYDWURSPKLKE pPWHWY FHR t
VIDJIJUDYH SURJUHVVLYHPHQW HQ KRXOW\G YXWRHOWKWEKRY GRUXYN

un suivi régulier. Indispensable pour le diagnostic positif, elle est utile pour le diagnostic différentiel.
/MLPDJHULH SDU UpVRQDQFH PDJQpWLTXH QXFOpDLUH

elle met en évidence les hypodensités de la sulestdanche visible en TDM: elles sont spécifiques des
GpPHQFHYVY YDVFXODLUHV 2Q SHXW RHpYABIHddaBd |&MA-débdtenittQ W O

Etude du débit sanguin cérébral:
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OD WRPRJUDSKLH GYpPLVVLRQ PRQRSKRW RBLWX\HD PR &igdsdd pX)@ H
pariétal dans la MA.

I.2. Diagnostic certain

A I'heure actuelle, il repose sur I'examen du cenaamicroscope lorsque le patient est décédé:
une autopsie montre dans certaines régions céréhmadeproportion anormale de plagues séniles et de
dégénérescences neurofibrillaires. Du vivant du patient, le diagnostic est essentiellement fondé, com
nous l'avons évoqué précédemment, Kexamen clinique. Le réle des examens complémentaires
(biopsie, imagerie cérébrale) est d'éliminer d'autrdadies susceptibles d'imiter certains des signes de la
maladie. En dépit de l'absence de preuve fornwllevivant du patient, lorsqu'une équipe médicale
expeérimentée porte le « diagnostic probable » de dieald’Alzheimer, des étes ont montré qu'une
autopsie confirmait ce diagnostic dans 98% des ca@%erestants correspondant a des formes plus rares
de démences.

La premiére anomalie neuropathologique requise [@odiragnostic de la MA soit définitif est la
FRQFHQWUDWLRQ GH SODTXHV G1DPVOAFDWPEH GHHW S0OD TOHHRWF RA
cellules nerveuses. Par ailleurs, la MA est égant associée a une déficience de la fonction
FKROLQHUJLTXH TXL HQWUDVQH GHVY\GL BIHYXADL\R QNVKRDWDIPDL B)BIN
de la production de neurotransmetteur comme laglate et la dopamine. Nous savons que méme si le
déficLW FKROLQHUJLTXH QTH[SOLTXH SDWHW®RKWH UMD PQD O3G1L N

particulier il est souvent évoqué pour rendre compte du déficit mnésique des patients MA.

[l. Evolution

L'évolution se fait toujours dans le sens de l'agaion en particulier du @éit mnésique et avec
l'installation d'un trépied sémiologique qui estuvent considéré comme caractéristique de la MA:
aphasie, apraxie, agnosie. La dégradation est progressive, évoluant sur plusieurs années, parfois plus
dix ans. L'évolution se fait vers Bgtgrabataire puis la mort du fait des complications liées a l'immobilité.
En fait, la durée d'évolution dépend de I'dge du sujenoment ou la maladie a commencé: un sujet agé

risque de mourir d'autre chose que la MA.

Plus t6t le diagnostic d'Alzheimer est fait, plus &t éloignées les issues fatales, et pour de
longues années. Cette perspective optimisante laigseelalplace aux trés probables thérapeutiques qui
seront alors découvertes. Quant aux dépressions magfj0éesle la population), un traitement incisif et
adéquat a de meilleures chances d'étre ramderefficace, plutbét que d'imposer aux patients un

traitement anti-Alzheimer biolaguement dangereux et psycholpgement pervers pour le patient.
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[ll. Traitements

lll.1. Traitements symptomatiques

Quatre médicaments omibtenu une autorisation de mise dar marché pour la maladie
d'Alzheimer. Ce sont des traitements dits symmattiques parce qu'ils modifient transitoirement les
troubles cognitifs ou comportementaux des patienis m& bloquent par leur élution. Sans guérir la
maladie, ils soulagent et améliorent la qualité dedew patients comme celle de leur famille. L'évolution
ultime de la maladie d'Alzheimerest donc pas modifiée, c'est son parcours qui sera plus confortable
pendant quelques années.

[11.1.1. Famille des anticholinestérasiques

Les anticholinestérasiques visent & compefesatéficit en acétylcholine caractéristique de la
maladie d'Alzheimer. Les trois mi€éaments commercialisés en France sont |'Aricept, I'Exelon et le
Réminyl. lls sont réservés aux formes légéres et ndotmt séveres de la maladle:peuvent étre initiés
pour un MMS compris entre 10 et 26. Leur prescription initiale est réservée aux neurologues, gériatres

psychiatres et aux médecins titulaires de la capacité en gérontologie.

[11.1.2. Les antiglutamates

Cette famille comporte un seul médicamdifitbixa. Celui-ci agit en bloguant les récepteurs
neuronaux d'un neurotransmetteur appéléamate dont le fonctionnement excessif est responsable d'une
excitation toxique des neurones. L'Ebixa est indiqué danormes sévéres a modérés de maladie (MMS

compris entre 0 et 20).

[11.2. Traitement médicamenteux des troubles cognitifs

Les seuls médicaments actuellement sur le machtdes médicaments agissant sur le systéme
FKROLQHUJLTXH 'YfDXWUHV PpGLFDPYQWE LEGDW LRRPPBORVDOD A
SRWHQWLHO GYHIILFDFLWp GDQV O MWUW Y WVRHPM Q\W oXHO @ D X8R
le marché en France: la tacrine en 1994, le doilepela rivastigmine en 1998. lls sont considérés
FRPPH VI\PSWRPDWLTXHYV FDU VTLO HVYXW UHF FRQQALTHIR.Q VLY W
SULRUL DYRLU GYHIIHW VXU OffpYROXWLYLWp GH OD 0%

Un certain nombre de données épidémiologiques ont fait envisager depuis longtemps la
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possibilité que le systéme endocrinien puisse jouer un role dans la survenue de la MA chez la femme. Il
été établi queOH WUDLWHPHQW KRUPRQDO SDU RMVWIWMUEQHVGEHUEB L
GIDSSDULWLRQ GYXQH 0% FKH] OD IHPPH

111.3. Traitement médicamestix des troubles non cognitifs

Antipsychotiques, benzodiazépines, anxiolytiques gmescrits pour le traitement aigu des
troubles des conduites. Des antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine diminue
OYLPSXOVLYLWp OfYDJUHVVLYLWp HWOOD'BQWSKWVORY SB0QV
stéréotypés tels que les cris, les agitations réuid@s, les déambulations, les comportements compulsifs

et ritualisés et les troudd des conduites alimentaires.
111.3.1. Les manifestations anxieuses

Les benzodiazépines ont une grande efficacité mais des effets secondaires. Les antihistaminique
trés utilisés chez les sujets agés, sont moins anxiolytiques que les benzodiazépines.

111.3.2. Les troubles du sommeil

2Q XWLOLVH GHV SURGXLWYV j GpEXON XGIDH WILRQS H B\& DENV
O 1 D U Fris Vg el X

I11.4. Traitement non médicamenteux

L'approche médicamenteuse ne peut en aucu@tieasonsidérée comme la seule fagon de
prendre en charge la personne atteinte de la MA ou de syndromes apparentés. La prise en charge doit ét

globale, adaptée le plus possible a chaque patient.

Les acteurs permanents
X l'infirmiére

Elle est impliquée dans l'animation tant par l'importance de son réle que par sa connaissance des
résidents et sa formation initiale qui lui permeivdir un regard global. En établissement, son réle est
souvent central lorsqu'elle propose des activitéso#aboration avec d'autres personnes, dont les aides-
soignantes. Elle sera a I'écoute de la personne agée pour lui permettre de trouver I'épanouissement
nécessaire a une vie en collectivite.

Les cadres infirmiers jouent un role essentiel dans les structures gériatriques de grande capacite.
lIs ont en effet une fonction charniére: coordonnestéss techniques de leur unité, l'organisation du

personnel, le confort quotidien et les projets de vie, les relations avec les familles.

X l'aide-soignant
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Il est un partenaire clé pour I'animation: sar@issance de la personne agée, sa capacité a
assurer I'accompagnement en font un médiateuradiaplus important que les capacités d'expression et
de communication de la personne agée sont affaiblies.

Il a tout a fait sa place auprés des personneints de la MA. Pour l'instant, les traitements ne
sont qu'expérimentaux, seuls des actes d'accompagede soutien oeuvent a éviter aux malades
d'atteindre rapidement leur dernier stade.

L'aide-soignant doit toujours prendre en consid@maine plainte et n'a pas alors la juger si la
douleur existe ou pas: dans des situations igiees, les personnes n'ont pas forcément les mémes
réactions ni la perception de la douleur. Il doit répondre:

X répondre aux appels de la personne agée, laiglexprimer sur sa douleur ou sa souffrance
X ne pas nier la douleur

X étre attentif a ce qui la soulage, observer ce qui la calme

x faciliter son repos

X essayer de diminuer son anxiété, I'entoureupa présence: elle se sentira en sécurité

X trouver des activités qui peuvent la distraire de sa douleur

informer les infirmiers, le médeciuand la personne se plaid de douleurs

X le médecin
Non seulement il a la responsabilité du prajédical et des interventions médicales, mais il
devra également prévoir l'articulation avec les aatsgects de I'établissement, en particulier les projets

de vie.

X le neuropsychologue
C'est par lui, mais aussi par I'animateur, chacun dans sa spécificité, que l'institution avancera vers
la prise en compte des trois dimensions de I'étre humain: bio, psycho, social.
Consulter un neuropsychologue va permettrmalade de rééduquer sa mémoire soit en
participant a des séances de rééducation de groupe qui ont lieu en général au sein d'un hépital ou d'un

centre d'accueil de jour, soit en faisant venir & domicile un neuropsychologue libéral.

X le kinésithérapeute
Au-dela des gestes et des techniques diuoddion, il échange, rassure, encourage, percoit les
attentes et aspirations des personnes.
$ OD VXLWH GYXQH LPPRELOLVDWLRORGJIXOQOHWKXWWR QQXG
peuvent avoir perdu une partie de leurs capacitégitmnelles : marche, gestuelle. La kinésithérapie va
DORUV OHV DLGHU j UpWDEOLU GHVXI®RI® FMURMDM Gl | DRKMHRQQRHP\L
GpFRPSHQVDWLRQ EUXWDOH VDFKDQWPITRXBIYH\W O KWHWVBH SAX MAHM
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de son seuil de décompensation. La prise en charge doit permettre de maintenir une certaine autonomie

utile pour le sujet agé.

X le psychomotricien

/ID YLHLOOHVVH VI{DFFRPSDJQH GH S8HERXYHYHUMHPH QWYV
OD VPpQHVFHQFH U Ut ¥lusttardud g l@difBcliBEX pyRH@motrices sont fréquentes chez
la personne agée :
- schéma corporel désorganisé, image du corps perturbée
- désorientation temporo-spatiale,
- capacités psych-QWHOOHFWXHOOHY DOWpPUpHV«

On ne parlera ni de rééducation, ni thérapie psychomotrices mais de soin psychomoteur, soin
humanisant:© 3UHQGUH VRLQ GH OD SHUVRQQH«IPpRIGWYMWEB DAYV
QH VRQW SOXV OHV PrPHV«

Le but de la psychomotricité auprés de pemssragéees douloureuses est de les aider a vivre au
PLHX[ DYHF FH FRUSV TXL VH WURXOBHYERCFPHY KR SO XQN H X O QG

x l'orthophoniste
La rééducation orthophonique tiendra compte tteubles psychiquegsouvent inauguraux:
troubles du jugement et de l'autocritique) et s'occugdegatroubles de la mémoire, de l'attention et de
ceux qui portent sur les fonctions cognitives (aphasies, apraxies, agnosies). Elle apporte une aide ¢

niveau de la communication et de la déglutition.

La prise en charge peut étre justifiée par la présence constante de troubles du langage dans la M
fautes d'orthographes, oubli d'mot conduisant a l'utilisation de tsovagues, constructions de phrases
inachevées... C'est cet emploi incorrect des mots qui conduit progressivement a un discours totaleme
incohérent.

Il s'agit de favoriser la communication vald et non verbale des MA. Crisp, chercheur
australien dont la mere est atteinte de MA doanee sujet un certain nombre de conseil [Thierry

Rousseau, 36]:

X oublier ce qui est faux dans les réponses dwadeakt essayer de considérer les aspects sous

lesquels elles peuvent étre appropriées
X essayer de traduire les paraphasies sémantiques

X €écouter soigneusement les indices qui suggeremarae référentielle (le contexte) a laquelle se

rattachent les propos du MA et utiliser des tjoas simples pour vérifier que I'on se trouve sur
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la bonne piste

x lors d'un récit bizarre, oublier si tous les détadst vrais ou faux et se demander quelle valeur

cette histoire pourrait avoir aux yeux de la personne.

La stimulation cognitive représente une part trés importante de la prise en charge de la MA. Elle
se place a la fois au stade curatif et au stadeeptiév La thérapie cognitivcomportementale préconise
de:

X proposer au malade des situations de comication ou il sera le plus a l'aise

x faire en sorte qu'il puisse utiliser les actes de langage qu'il manipule encore

x faire en sorte qu'il puisse s'appuyer sur le discours de l'interlocuteur pour construire le sien
X utiliser des procédés facilitateurs

X ne pas tenter a tout prix de ramener le patgrmu I'on est mais essayer éventuellement de le

rejoindre la ou il se trouve

A noter qu'au stade trés sévere, la commuwicaterbale n'est souvent pas possible. Mais toutes
les familles s'accordent pour dire que méme si le malade est muet et recroquevillé au fond de son lit, sc
affectivité est intacte. C'est a ce moment préceslguicommunication non verbale, celle qui passe par le

regard, les caresses ou le simple fait de parler, est primordiale.

L'approche orthophonique doit associer une ietetion auprés du patient et auprés de l'aidant
(naturel ou professionnel). Elle doit étre adaptéelmsoins personnels des patients et aidants. Dans tous
les cas d'intervention auprés des personnes agées, l'orthophoniste aura un rdle spécifique desting
impliquer la famille, I'entourage et les différeitervenants, car l'impact des facteurs environnementaux

est important sur la qualité et la quantité de la communication.

x l'ergothérapeute

Un ergothérapeute est un spécialiste qui éMakiegpercussions des troubles sur les activités de
la vie quotidienne: aptitude a réaliser une liste de cepéstaire la cuisine, a prendre un repas, a rédiger
un chéque, a s'habiller. Il propose des solutiotisnigues pour adapter I'environnement aux capacités
modifiées de la personne. Il peut vous fournir dessstires simples, ou vous en suggérer I'achat, qui
facilitent une tache en particulier, par exemple plerind'un ouvre-boite électrique ou d'un socle basculant
pour votre bouilloire, ou bien I'achat d'un rehaussewhdése. Il participe donc a la dignité de la
personne en maintenant ou en développant son autenostie profession qui a été, comme celle de

I'animateur, longtemps floue, a aujourd'hui trouvé sa voie.
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Il peut également avoir une action directe sypdesonne malade. Il pepitendre des patients de
facon individuelle ou en petit groupe pour des séances de rééducation aux gestes de la vie quotidienne.
Citons I'exemple d'ateliers d'ergothérapieproposent de modeler de l'argile pour faconner un
personnage ou un objet relié & une thématique. Le todeHarterre humide fait naitre le plaisir du

contact, peut-étre des souverdtsollicite I'nabileté manuelle.

X l'animateur

Il doit avant tout respect certaines attitudes et maniéres d'étre telles que:
- le respect
L'animateur doit respecter les résidents. |l dwiir le respect de I'age, le respect de la personne
vulnérable. Il doit avoir le respect dedarole donnée, le respect de la confidence.
- la disponibilité
Le métier de lI'animateur est basé I'écoute. Rien n'est plus import qu'elle et c'est un devoir de
répondre.
- 'enjouement
L'animateur doit véhiculer la notion de sérénite.
- I'humilité
La modestie de l'animateur, c'est de ne pas s'appripgarole mais cette parole ne nous appartient pas.
- la patience
C'est une qualité incontournable pour progresser damgter, non la patience par rapport aux personnes
agées, mais la patience qu'il faut pour mener un projet.
- la stimulation
Les résidents ne viennent pas spontanément vers les.dwdrstimulation fait donc partie des outils de

['animateur.

X le thérapeute, l'aidant au sens général

Etre thérapeute revient a étre celui, quelle que soit la technique dont il dispose, qui va interroger
le pourquoi, d'un commun accord, on fait comme si la personne agée était hors jeu.
Le processus thérapeutique est celui qui perengtte d'autres aménagements, moins inconfortables,
puissent éventuellement intervenir. Cela ne sexd@sageable qu'en restituant a la non-communication
apparente sa fonction de mode particulier de communication, qu'en restituant aux symptémes observés
leur valeur de forme d'adaptation. Ce qui sousfahfju'on interroge le processus non pas en termes
d'avoir mais bien en terme d'étre, de statut; éditamt chacun des partenaires y compris le partenaire

agé, de l'existence d'une implication inconscienténteraue jusqu'au bout, quelle qu'en soit I'expression.

Pour cerner le role de l'aidant, on parle souvent d'écoute active. Le verbe écouter vient du vieux
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francaisescolteret du latinauscultarequi veut dire « écouter avec attention », tandiauglite peut

signifier « écouter distraitement ». Un bon aidant n'est donc pas un simple auditeur mais il est un
auscultant, c'est-a-dire, selon le dictionnaire, guleh qui « explore les bruitke I'organisme » de son

aidé. (Nous parlons la de I'organisme psychidugdictionnaire nous aide encore plus, car au mot

écoute, il indigue comme vieux sens: « guetteur, selginePratiquer I'écoute active, c'est donc se situer
dans un role d'éclaireur et étre aux aguets. Un bon aidant respecte la liberté de son aidé, mais il cherche
néanmoins a avoir un impact sur celui-ci. L'aidé ne paatnécessairement qu'on lui dise quoi faire ni
comment penser, mais il veut que quel chose se passe, il veut que la personne a laquelle il se confie
intervienne efficacement pour I'aider a avancer vessllation de son probléme. Ainsi, tout au long de la

journée, il faut écouter, décoder aussi bien que rassurer et expliquer.

Par ailleurs, il faudra expliquer a la personne agégu'elle doit faire, surtout si elle risque
d'avoir des difficultés. Il est nécessaire de toujours éviter de la mettre en situation d'échec. Il sera
essentiel d'étre attentif a sa fatigue, de l'addgrendre du repos, de ne pas obliger a poursuivre une
activité si elle ne peut plus ou ne veut plus. Il faddirandiquer la place gqu'elle peut prendre, l'installer
confortablement et veiller a ce que I'environnemersailepas un obstacle a sa participation, ce qui
risque d'étre le cas, par exempldesion et I'éclairage sont trop importants ou au contraire insuffisants.
Bien entendu, il faudra s'informer des activités antérieures de la personne agée:

x si elle n‘est plus capable de les acconqulid'y participer comme avant, lui en proposer de plus
adaptées correspondant cependant a ses godts
x lorsqu'elle veut y participer, I'aider a les acptinou a se rendre sur le lieu de l'activité.

X programmer cette tdche pour ne pas l'oublier.

JITREMHFWLI JpQpUDO GHV SULVHVY 18Q VAKIEWIH GIVW IBFN QW |
GIDSSUHQGUH DX[ SDWLHQWYV j FRRY® B vWUH GRépS@RisyNetW O H | R
ELHQ rWUH DYHF HW PDOJUp OD RIHODRUH | BIRXWR QRPESHH Q &/
OD UHODWLRQ GYDLGH

Théatre, musique, peinture, expériences senswielle but des nombreuses techniques de prise
en charge non médicamenteuses n'est pas simpléefoeatper les patients. On ne cherche pas a faire
diversion. Pratiquées avec desgomnes au début de la maladie,méme qu'avec des personnes plus
gravement atteintes, elles sont la pour tenter de remailler les cerveaux malades, calmer la peur, les
angoisses, faire naitre le plaisir, retrouver l'estime de soi, garder une dignité.

La dramathérapie, la thérapie par le théatre, offre au malade la possibilité d'une mise a distance
par le truchement du personnage. Léaue souvent replié dans le monde du « je » simule les sentiments
d'un personnage et réalise le passage dedamee en personnage. Empruntant ce chemin, il expérimente

la liberté: « ce n'est pas moi, c'est le personnadge! corps, souvent douloureux, est mobilisé dans le
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respect du ressenti du malade. C'est I'occasion pour tlacdenaitre certaines de ses capacités. Le travail
en groupe fédére les malades, désormais @ligéswutres, sortis de leur individualisme.

,O V ¥Dalemeéntde OTDLGH j] DSSRUWHU DX][ |D4dychesdelalVCette O H
étape demande une étroite collaboradatre le médecin traitant, le méyatre, les organismes sociaux et
OHV DVVRFLDWLRQV GTDLGH DX[ IDPLOOHYV

I11.5. Conclusions

,O QTHI[LWdéoH: deDrémédHe pour soigner cette détérioration cérébrale, bien que des
UHFKHUFKHY IpEULOHY VH SRXUVXLYHQW GB QPp ®LH PRIOGWMVHE
HQGLJXHU TXHOTXH SHX OH FRXUV WHW B R & AUUWOGditYeRMDRBAN R RH
étres repose en fin de compte sur les épaules deaceguels ils sont confiés, souvent leurs parents ou

leurs proches.

Faire travailler son cerveau est devenu un spdidma. Tout le monde en profite, ceux qui sont
atteints de laPDODGLH OHXU HQWRXUDJH HW OHWUBII® FBSHRQW VQ WSO
OfLQWpUrW GH QRPEUHXVHV SHUVRQRUWFDREFWMIBXVONXGTBHDBL
GITHQWUH QRXV SHXW FRXULU OHalle déTrépand&H détie SimplelueXtion: M R

« comment vous appelez-vous? ».
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3857,( 3587, 48¢(

Image 11: marionnettes a gaine

A) STRATEGIE DE RECHERCHE: IN TERVENTION EN INSTITUTION
AUPRES DE PERSONNES SAINES ET DEMENTES

|.  Présentation du protocole de recherche
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Comme nous l'avons énoncé au commencedeene travail, 'nypothése de départ est qu'avec la
marionnette nous pouvons influer sur les modalités esipesset réceptives de la communication, voire,
si elle est dispensée a une population agée, retardégradation des habiletés communicatives. Ainsi,
le déroulement de notre recherche s'est établi deatdéne qui suit: un protoo®la été mis en place,
incluant deux bilans de la personne agée effectués a un an d'intervalle suivis chacun d'une analyse 0
modalités prosodiques par l'intermédiaire du logiPiedat, deux spectacles réalisés également a un an
d'intervalle accompagnés d'une interview filmée iafnsun atelier marionnettes instauré au cours de

I'étude.

[l. Présentation de la maison de retraite

[I.1. Présentation de la Maison Bleue

Nous avons réalisé notre expérience au sein dealaon de retraite de Gattiéres, dite "Maison
Bleue". Cet institut est dirigé a I'neure actugdlr monsieur Casimir. A rsedébuts, il était géré par
monsieur Jordan jusqu'en juin 2010, puis par madame Martinetti jusqu'en novembre 2010, laquelle fu
remplacée par l'actuel directeur. Il accueille gessonnes agées en perte d'autonomie, principalement
entre 85 et 100 ans, a tous les stades de la dépendance. Cette maison de retraite accuei

approximativement 100 résidents. Les récents travaumgtgont d'augmenter I'effectif d'une trentaine.
I1.1.1. Les membres de I'équipe soignante
Les résidents sont pris en charge par une équipe pluridisciplinaire composée d'un meédeci
coordinateur, d'une IDE coordinatrice, d'une psiaiiee a mi-temps, d'un kinésithérapeuthe, d'une
animatrice ou deux, de deux infirmiers, de sept sagibégnant(e)s par équipe. Les équipes sont préparees

a recevoir les personnes hébergées dans la seuttusoin et sont formées a I'accompagnement des

résidents.

I1.1.2. Les différents soins thérapeutiques proposeés

La prise en charge en institution est adapé pathologie de chaque résident, mais se

décompose généralement comme suit:
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< des prises en charge thérapeutiques en individuel
Elles sont instaurées de maniére automatiglentrée en institution pour soutenir et étayer les
nouveaux résidents. Ceux-ci sont recus dans le aHidreentretien d'entrée, entretien ponctuel, suivi

individuel ou bilan par la psychologue.

< des prises en charge thérapeutiques en groupe

Elles s'organisent en groupe de parole, variablfonction des résidents. Habituellement, il a lieu
une fois par semaine mais n'est pas tres régeli@nt axé autour de la demande. En 2010, 14 résidents
sont suivis en groupe de mémoire, 12 en groupeimelation neuro-cognitive, 10 en groupe de parole,
37 ont des autorisations de sorties thérapeutiquearticipent a d'autres groupes thérapeutiques.

Elles peuvent également prendre la forme datelthérapeutiques qui s'articulent autour des
themes suivants: jeux de mémoire, néiséence, golt, odorat, vue ouie...

En intérieur, les ateliers proposés sont les susvdioral (en hiver), décoration En extérieur, on
peut organiser des ateliers: floral, pétanque, badéatuaur la terrasse, réminiscence (en individuel),
sorties thérapeutigues (promenades en bord de mer, visite d'un musée, boire un café, etc).

Voici une liste exhaustive des activités proposées aux résidents de la Maison Bleue au cours d
I'année: peinture (sur tissus, toie, verre, terre cuit@)cours de dictée, piscine, portrait photo, pliage de
serviettes, moulage et platre, exposition motos (gramdder France), parcours de santé gérontologique,
écriture, loto, détente et vitalit¢eux de société, fil et aiguilles (tricot, crochet, canevas, broderie),
esthétique, relaxation, composition florale, jardinage, atipoicturale, préparation de la gazette de la

résidence, tableaux en tissus, pate a sel, massage, mémoire, réminiscence...

Chaque atelier obéit a des contraintes; en effest conseillé pour des personnes souffrant de
troubles cognitifs ou de troubles thymiques et comportementaux.
Les critéres d'inclusion sont les suivants:
< perturbation de la mémoiépisodique/ de travail/ exétive/ procédurale/ sémantique
< désorientation spatiale, temporelle
< perturbation des processus attentionnels
< agnosie visuelle, auditive, somato-sensorielle
< aphasie
< apraxie constructive, graphique
Dans le cadre des troubles codsijttces ateliers peuvent permettre:
< d'améliorer le rappel des souvenirs/ la concentration
< de conserver l'autonomie dans les dégtaents/ la chronologie des événements
< |"apprentissage de choses nouvelles

< de savoir mettre en place des stratégies
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< de maintenir 'autonomie dans les gestes quotidiersdkesibilités de créer des choses/ et enrichir
le vocabulaire

< de maintenir la reconnaissance d'objet et degmme/ la reconnaissance de sons usuels

< d'avoir conscience de son corps

< de développer la communication non-verbale

Pour ceux dont les troubes sont plutdt thyueis ou comportementauy, ils doivent répondre aux

critéres qui suient:

< repli sur soi/ perte de I'estime de soi

< troubles anxieux

< troubles alimentaires

< agitation motrice

< agressivité

< inhibition émotionnelle/comportementale

< comportement délirant/hallucination

La contre-indication a l'inclusion dans ces atelganmscerne les sujets déclenchant trop d'émotions.

Dans le cadre des troubles thymiques et cotapwntaux, les perspectives thérapeutiques sont

les suivantes:

< restitution de 'estime de soi

< réconciliation avec l'image du corps

< rétablissement du contact social

< redécouverte des sens

< relaxation/détente

< ameélioration de I'humeur

< faciliter le recours a l'imagination/ I'expression des émotions

< des entretiens individuels et des entretiens familiaux
Les entretiens individuels ont lieu une fois par mois, les entretiens familiaux se font sur demande
de la famille et doivent rester confidentiels. & par la psychologue ou par une des animatrices, ils

consistent au recueil des centres d'intérét dederdtsi et des projets de vie de chacun d'entre eux.

< des temps de regroupement sociabilisant

lls ont lieu au moins une fois par jour pendanelmps des repas. En effet, trés peu de résidents
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restent dans leur chambre (une seule résidentesni¢namais). De plus, la participation aux fétes
organisées par la commune, la fréquention de l'atelier intergénérationnel, le bal du 14 juillet, le feu
d‘artifice, les lotos, sorties, animations ludiques sont des temps privilégiés ou les résidents se regroupe

pour échanger et sortir de cette solitude si coutumiére.

< des repas thérapeutiques
Une fois par mois est organisé un menhéunte, en général autour d'un pays ou événement. Dans

un souci de continuité, tous les ateliers sont dirigés autour de ce méme theme.

< des synthéses, réunions cliniques, études de cas, supervisions...
Les synthéses ont lieu une fois par semainepoédes réunions médicales auxquelles I'ensemble

de I'équipe de soin assiste, quelquefois accompagnée par des auxiliaires de vie.

I1.2. Présentation de la population

Quatorze résidents de la Maison Bleue ont igiigalement choisis pour participer a notre
expérimentation: mesdames S., Y., R., P., H., B., DL.ET et M. et messieurs J., C. et G. A l'intérieur
méme de ce groupe, nous avons retenu un groupe expérincemakrenant des sujets atteints dans leur
communication et leur pragmatique de maniére sée¢nen groupe de référence dont les atteintes sont

bien moindres. L'age n'a pas été considéré comme un critére décisif.

Les critéres d'inclusion concernaient donc:
< la pathologie: la démence
< une atteinte sévere de la communication et de la pragmatique du discours

< l'acces a une communication verbale, quelle qu'elle soit

Par ailleurs, au cours du projet, au courant de I'été 2010, deux résidentes ont manifesté un intér:
certain pour l'atelier marionnettBlous avons donc décidé de les inclure dans notre expérience: nous ne
leur avons toutefois pas fait passer le bilan de langage de la personne agée proposé au préalable
groupe initial dans la mesure ou leur intégratior ateliers fut trop taide. Par ailleurs, ces deux
patientes n'ont pas assisté au premier spectacleust n‘avons donc pas d'interviews 1° d'elles. En ce

sens, il ne nous a pas paru nécessaire de réaliser auprées d'elle I'épreuve d'expressivité émotionnelle.

Tout d'abord, les réponses aux questionnairescé@sement des centres d'intérét, généreusement
fournis par la psychologue, ainsi que l'accés aexndas hebdomadaires des animations nous ont permis
d'établir un tableau et un diagramme des activités préférentielles des patients. En annexe 2, nous avo

intégré les documents nous ayant permis de réaliser ces diagrammes.
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Par ailleurs, nous nous sommes intéress@batgment aux activités pratiquées par les
résidents:en annexe 3 figurent deux tableaux récapituletifactivités pratiquées par les patients tout au
long de la semaine ou sont rappelés le nombre dieipants ainsi que deux diagrammes figuratifs des

deux tableaux réalisés.

Penchons nous donc sur ces 16 résidents en faseour chacun les éléments biographiques,
I'histoire de leur maladie, leurs antécédents, l'engeufamilial, leur symptomatologie a leur entrée dans
I'institution et son évolution é¢ soutien spécifique qu'ils recoivent de la part du personnel soignant.

Les informations recueillies proviennent dessirs médicaux, des classeurs de projet de vie
individuels et de conversations auprés de I'égsmgnante. Dans un souci du respect médical, les

prénoms des sujets ont été magkifiout au long de cet exposé.

Groupe expérimental

Il. 2. 1 Madame Y.

< Eléments biographiques

Madame Y. est veuve depuis 15 ans. Deux de ses cing enfants sont disponibles pour lui rendre
visite et s'occuper du linge. Elle a été élevée en pensst allée a I'école et a passé son certificat d'étude.
Ensuite, elle a été gouvernante.

Elle se considere comme une femme tétue, effacée et accueillante. Elle apprécie les personnes
souriantes et joviales; elle ne tolére pas l'indiscrétion.

A son entrée a Orpéa, elle demande a ce qu'@ndpose de participer a toute activité touchant a
la musique. Elle aimerait qu'on lui propose af@age de prendre le café avec d'autres résidents.

< Histoire de la maladie et antécédents

Elle est institutionnalisée au sein de la Maison Bleue suite a une perte d'autonomie globale liée a
la démence (Corps de Lewy) associée a des troubles de la marche sur impotence fonctionnelle (membre
inférieur droit). A cela s'ajoute un syndrome dépressif et une altération des capacités cognitives. On note
également un syndrome extra-pyramidal, une ostéopdiffisse et une hyperacousie sévére. La patiente
se plaint d'asthénie intense.

L'entretien psychologique de 2009 montre une c#&pd'adaptation assez bonne mais un état
thymique mauvais: la patiente parvient fait diftment face a cette perte d'autonomie. Elle souffre d'un
sentiment d'inutilité. Elle est capable de contaetawutrui et I'apprécie volontiers. Cependant, elle se
place volontairement en retrait. Elle est en praleshallucination et avoue vales choses qui n'existent
pas. Son état cognitif présente de légers troublesvaiker car une dégradation rapide est possible. Il est
nécessaire d'étre a I'écoute des besoins qu'elle farhiabjectif de l'institutionnalisation est de mettre
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l'accent sur les stimulations retaiinelles et de lui proposer de l'aide.

Elle obtient un score de 22/30 au MMS réalisé en février 2009. L'orientation spatio-temporelle est
conservée mais un ralentissement global est notapla.atteinte des processus d'encodage, de stockage
et de récupération des informations. La mémoire de trestibutefois efficace. On note un trouble de la
mémoire sémantique, une atteinte des fonctionsutixés, une atteinte des praxies visuo-contructives.
Elle refuse de passer le GDS. Les signes clinigbssrvables concluent en faveur d'une démence a corps
de Lewy plutdt qu'une madlie d'Alzheimer.

Il. 2. 2 Madame B.

< Eléments biographiques
L'entourage familial est présent et soutenanné.'de ses filles lui rend visite tous les soirs.

Auparavant, elle a été vendeuse en presse-tabac puis femme de ménage.

Elle aime se promener et se débrouiller seule.riEpprécie pas la violence, la brusquerie et
n'aime pas sentir qu'elle dérange. A son entrée, elle demande a ce qu'on respecte sa volonté de se
débrouiller seule. Elle souhaite qu'on lui propolsaque nouvelle activité car elle apprécie

particulierement la compagnie des autres.

< Histoire de la maladie et antécédents
Madame B. est institutionnalisée suite a page d'autonomie par hématome sous-dural et
traumatisme cranien suite a une chute. Ellefsmdfun syndrome parkinsonien. Elle présente des

épisodes confusionnels inquiétants.

L'entretien psychologique de 2008 nous apprend que sa capacité d'adaptation est bonne et son é
thymique correct. Elle est capable de contact awtwi et I'apprécie. On note une perturbation de la
mémoire récente et de la fixation des faits anciels.est sujette a la déambulation et des risques de

chutes sont possibles. Son syndrome confusi@mutasionne des confusions possibles et épisodiques.

< Objectif de soins

Tout d'abord, il est nécessaire de l'orienter datsmps et dans I'espace. Il s'agit d'apporter une
aide a l'adaptation classique. Elle peut étre recmtatien si besoin, de maniére a surveiller les

fonctions d'adaptation et son état thymique.
Il. 2. 3 Madame D.

< Eléments biographiques
Madame D. est veuve, mére de deux fils. Elle fut directrice d'école maternelle. L'entourage
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familial est soutenant, un de ses fils lui rend visite réguliérement.

Elle apprécie le fait d'apprendre, les promenadesndui' dise si elle fait bien. Elle n‘aime pas
I'absence de réponses, qu'on parle d'elle comme sitail@bsente. Se décrivant comme trés sensible au
regard des autres, elle demande a ce qu'on I'encourage dans chaque effort qu'elle réalise. Elle se dit
passionnée par I'enseignement. Elle aimerait beaucoup que lui soient proposées des activités avec des
enfants. Madame D. se décrit comme une personne acoteeilidle participe a l'atelier mémoire et est
recue en entretien par la psychologue une fois par semaine. Elle demande a ce qu'on lui rappelle les

activités auxquelles elle doit assister.

< Histoire de la maladie et antécédents
Madame D. est institutionnalisée suite atdesbles de I'autonomie, des troubles cognitifs

modérés post AVC et des troubles de laahe. Elle se dépla@n fauteuil roulant.

L'entretien psychologique de 2008 témoigne d'unecit@pdiadaptation maaise et d'un état
thymique stable et correct. Elle est clairement affectée par une atteinte narcissique profonde causée par
troubles du langage. Elle est capable de contact aued anais est plutbt en retrait. Elle est génée par

une désorientation temporo-sptaiale; sa mémoire récente et la chronologie des faits anciens.

Le MMS réalisé en 2009 révéele un encodage déficitaire. Le manque du mot diminue nettement
dans ses performances aux tests d'orientation. La mémoire de travail est affectée par un trouble de la
flexibilité mentale. L'utilisation des stratégies mnéasbiniques est mise en oeuvre, mais sans succes. On
note des difficultés d'accés au lexique, des troybskedques et une alexie. On observe cependant une

énergie qui n'est pas en faveur d'un diagnostic de dépression.
< Objectif de soins

Il s'agira de l'orienter si besoin, de maintenir ses acquis, d'aider progressivement a la
socialisation, de stimuler l'intérét pour I'apprentissagestib noter que cette patiente est tout de méme en

demande relationnelle; aussi I'équipe soignante favorise les échanges, méme courts, avec elle.
< Prise en charge orthophonique

Cette patiente est suivie par une orthophomisfriis juillet 2008. Le travail est axé sur
I'évocation lexicale, le repérage temporel, les@atons sémantiques, les contraires, la mémoire. En
aodt, la patiente commence a réécrire. Les séandempégalement sur la désignation, la dénomination,
la description d'images. L'orthophoniste note opaglame D. pleure lorsqu'elle échoue, oublie de plus en
plus les choses récentes. En octobre 2009, elle saliffine dyspraxie importantesstudaine. En avril, la
patiente s'exprime de moins en moins bien et semble trés déprimée. En mai, elle présente une hypotonie

buccale. Elle répond bien en langage dirigé mais avec beaucoup de persévérations.
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Il. 2. 4 Madame E.

< Eléments biographiques
Madame E. est divorcée. Ses proches sont disponibles pour les ateliers et sorties: elle recoit des

visites de sa fille et de sa petite-fille temivent. Elle a été vendeuse et femme au foyer.

Elle aime la simplicité, rire et discuter. Edpprécie chanter d'anciennes chansons. Elle n'aime
pas qu'on lui demande son age. Madame E. avoue étre une personne autonome dans les gestes de la vi
guotidienne mais reconnait avoir besoin d'étre guidée selbdécrit comme une femme discréte et simple.
Elle se présente comme une persongatore et avec un sens prononcé de I'nhumour. Elle redoute d'étre

seule dans sa chambre, surtout a I'heure du coucher.

Elle tient a ce qu'on lui propose de participer a toutes les activités manuelles et les sorties et

demande également a ce qu'on lui évite les situations d'échec.

< Histoire de la maladie et antécédents
La patiente présente un syndrome dépressif depuis 1976. Aujourd'hui, s'ajoute a cela la maladie
d'Alzheimer. Elle est institutionnalisée en raison ttesibles cognitifs majeurs. Elle doit étre sans cesse
sous surveillance car elle présente des risquégalmbulation et de fugues. Par ailleurs, madame E.
souffre de troubles de compréhension du langage trop évolués.

L'entretien psychologique de 2008 montre urpacié d'adaptation assez bonne et un état
thymique fluctuant. Elle éprouve un sentiment d'iitéta surveiller de pres. Elle est capable de contact
avec autrui et l'apprécie. Son état cognitif présdatetroubles sévéres: on note une perturbation de la
mémoire récente et de la chronologie des faitteas ainsi qu'une désorientation temporo-spatiale. Son

état dépressif est désormais chronique.

< Objectif de soins
Il est en faveur de la recherche de contact aohstfin de combattre l'isolement et l'inactivité

anxiogene ainsi que le rejet social dépressiogene.

Il. 2. 5 Madame T.

< Eléments biographiques
Madame T. est veuve depuis 1990. Elle a eu une fille qui vient la voir régulierement. Dans le
passé, elle a été vendeuse en prét-a-porter puis mére au foyer.
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Elle n'apprécie guere le changement et leg@mements bruyants. Elle se décrit comme tel:
« j'ai une main de fer dans un gant de velours. Babitude d'obtenir ce que je veux. Je suis une personne
généreuse et coquette. J'ai le senkhdenour et de la répartie ». Elle se dit capable de faire bon nombre
de choses mais elle précise qu'elle a besoin diéidée. Elle souhaite qu'on lui rappelle et la conduise

aux activités prévues a son effet.

< Histoire de la maladie et antécédents

Son maintien a domicile a été rendu impossibteupa perte d'autonomie conséquente liée a une
détérioration cognitive progressive et des troublela dearche. Cette patitnsouffre également d'une
démence et d'une hypoacousie séveére, giresid'un déficit visuel non négligeable.

L'entretien psychologique de2009 souligne ummacié d'adaptatioassez bonne et un état
thymique stable et correct. Elle semble avoir perdu la conscience de soi. Elle parait apprécier le contact ¢
est également capable de contact adoui. Cette patiente patit d'unatpebation cognitive totale avec
oubli des faits anciens.

A noter que I'équipe soignante suggeére de luepathirement et distinctement, de donner des
consignes simples. Elle est suivie par la psychologue référente de la Maison Bleue pour des entretiens

d'étayage ponctuels.

Il. 2. 6 Monsieur J.

< Eléments biographiques
Monsieur J. est veuf. Il recoit souvent des visites de son fils et de sa belle-fille. Auparavant, il
était gérant de société.

< Centres d'intérét et personnalité
Ce patient accepte de participer aux ateliers collectifs de maniere passive. Il ressent souvent le
besoin de s'isoler. Il est passionné par la péchestdgardant sur la ponctualité. Il n'apprécie pas qu'on
le questionne trop ni les changements. C'est un patieastjabsédé par la propreté. |l se décrit comme
une personne solitaire et ordonnée, autoritaire et réservé. Il souhaiterait s'impliquer davantage dans le

choix de ses activités. Monsieur J. demande a ce qu'tapjelle tous les ateliers et qu'on I'y conduise.

< Histoire de la maladie et antécédents
Monsieur J. est atteint d'un syndrome confusionnel avec trouble du comportement. Ses
DQWpPFpGHQWY GH PpO DDRepiohalde dén@nGURLW VLJIQH
Ses capacités d'adaptation sont plutét bonnesreétht thymique qualifié de stable au vue de I
entretien psychiatrique de 2009. Il est capable de doswac autrui et apprécie la compagnie des autres.

89



Il souffre néanmoins d'un état dépressif modéré chueniltj présente des troubles du comportement tels
que l'agitation, la déambulation, la désinhibitiomles$ troubles du sommeil. Son état cognitif comprend
une perturbation avec oubli des faits anciens.

Une tentative de passation du MMS a eu lieu mais n'est pas possible du fait d'une forte
intolérance a I'échec.

Il est suivi ponctuellement par la psychologudad®laison Bleue dans une intention d'étayage.

< Prise en charge orthophonique
Un travail orthophonique est entrepris aupresalpatient depuis janvier 2010. Il est noté un
travail d'évocation difficile, une ébauche orale ujile facilite fortement I'énonciation. Le patient est
conscient de ses troubles et assez contrariballéc. Bien souvent, il manifeste des conduites

d'opposition, refuse de travailler, se plaint de ses yeux.

Il. 2. 7 Monsieur C.

< Eléments biographiques

Monsieur C. est un ancien responsable d'uime uie coton. Sa femme et sa fille lui rendent
visite régulierement. Il part méme en sortie avec elles.

Il se décrit comme une personne serviable et trés conviviale. Il se dit charmeur, un peu « soupe
au lait » et nerveux. Il se voit comme courageux aithaur et manuel. Il avoue apprécier la compagnie
des autres, pouvoir plaisanter, et étre élégantagiprécie pas, en revanche, qu'on lui manque de respect
et n‘aime pas se retrouvan situation d'échec.

Il insiste auprés de I'équipe soignante pour que lui soient proposées des activités manuelles

différentes.

< Histoire de la maladie et antécédents

Monsieur C. est atteint de la démence d'Alzheimer évoluée avec une désorientation margquée. Les
résultats au GDS concluent en faveur d'un syndromeedsif réactionnel. La passation du MMS a révélé
une désorientation temporo-spatiale. La mémoire d'encodage est satisfaisante, les mécanismes de
stockage déficitaires et la récupération altéréenémoire de travail est insuffisante mais les gnosies
convenables. Ont été notés des troubles de la compréhension écrite et orale ainsi qu'une apraxie visuo-
constructive.

L'entretien psychologique de 2009 nous apprend que sa capacité d'adaptation est assez bonne: il
est volontaire mais désorienté. Son état thymiqustakle mais mauvais. Il s'auto-déprécie, conscient de
sa perte d'autonomie. Il est capable de contdetpgirécie. Son état cognitif présente des troubles
modéreés avec oubli des faits anciens. Il soufé¢roubles du comportement dont l'agitation, la
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déambulation, les troubles du sommeg@agitation possible la nuit.
Il est suivi en entretien individuel par la psychologue de la Maison Bleue.

II. 2. 8 Madame F.
< Eléments biographiques
Madame F. est veuve. Elle recoit de visites régulieres de ses enfants, voisines et amies. Elle se
GpFULW FRPPH pWDQW XQH 3YUDLHFRXWOUWLGKHH $0CEDH) D YHDIQNW

en tant qu'agent d'entretien, vendeaisdoulangerie, garde d'enfants.

Elle aimerait pratiquer la couture et le tricot au sein de la résidence. Elle se dit joviale, proche des
autres et bavarde... Elle reconnait étre asseatileta. Elle méprise la méchanceté. Elle participe
volontiers aux animations, fuyant ainsi la solitude. Btlere la musique et danser; elle assiste au thé

dansant avec grand enthousiasme.

< Histoire de la maladie et antécédents
Dans un contexte de perte d'autonomie, cette patiente fut transférée en famille d'accueil sur
Aspremont. La famille décide ensuite son placemema@son de retraite en raison de l'altération des
fonctions cognitives ainsi que des troubles de la mobilité.. Une maladie d'Alzheimer est suspectée et
I'nypothése d'un AVC en 2000 n'est pas a négliger.

L'entretien psychologique de 2010 montre urpacié d'adaptation assez bonne et un état
thymique stable et correct. Elle souffre toutefois d'une perte de la conscience de soi. Elle est capable de
contact avec autrui et I'apprécie. Elle présentgpddsrbations de la mémaoire récente, fixation et
chronologie des faits anciens. L'équipe soignante note que la résidente éprouve des difficultés a initier u
action. En ce sens, les objectifs principaux la concernant sont le maintien de I'autonomie et de I'humeur, |

restauration des activités antérieures, l'intégratian réseau social et la stimulation relationnelle.

Elle obtient un score de 12/30 au MMS, en 2010. Son discours est pauvre, peu fluide. Son attituds
est avenante et volontaire. On note un ralentissepsychomoteur et des difficultés d'acces a la pensée
abstraite, sans manque du mot flagrant. Elle souffre d'une détérioration temporo-spatiale sévere. Le test

révele une atteinte des systéemes mnésiques et des troubles praxiques.
II. 2. 9 Madame V.

< Elements biographiques
Madame V. fut scolarisée jusqu'au CEP, fit quek ménages chez des particuliers puis travailla
dans I'exploitation maraichére de son mari. Son mari lui rend souvent visite.
Elle apprécie le respect de convenances et les petits comités. Elle déteste les cris et étre entourée
de trop de personnes. Elle est décrite comme une perséammsitive, avenante, aimant aider les autres.
Elle explique qu'elle apprécie la compagnie des autres mais ne parvient pas a aller spontanément vers le
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gens. Elle demandera d'étre aidée dans cette démBhehgarticipe a tous les ateliers. Elle a tendance a
se dénigrer et s'auto-critiquer. Un énorme travail de revalorisation de soi est envisagé par la psychologue

< Histoire de la maladie et antécédents
Madame V. est institutionnalisée en noveen®®10 pour un long séjour. Elle présente un
KpPDWRPH HW X Qaiff Gayéhld. Raihil@s, M est révélé apres examen une atrophie cortico-
sous-corticale. Elle présente une démence dégéreeedtiin syndrome dépressif révélé par la GDS, en
partie explicable par le sentiment de solitude qu'elle exprime. En octobre 2010, elle est victime d'un AVC
gauche mais récupére complétement de son déficit neurologique. Elle ne formule pas de plaintes si ce

n'est la marche (genou droit douloureux).

L'entretien psychologique de 2010 montre une citdpd'adaptation asssez bonne, son rapport a
l'autre étant tres positif. Son état thymique estistabcorrect. Elle souffre d'auto-dépréciation. Elle
apprécie le contact avec autrui bien que son cosdétcinoins spontané. Elle présente des troubles
séveres avec oubli des faits anciens. Elle souffre de troubles du comportement Iégers mais chroniques

dont des déambulations. Elle est trés désorien@denednde a étre guidée au sein de l'institution.

Son MMS est inférieur a 15 (4/30). Le bilan cognitif de décembre 2010 révele un discours est peu
fluide, en raison d'un manque du mot prégnant. Le test montre une DTS, un encodage correct mais un
trouble du stockage et de la récupération de tim&ion. La mémoire de travail est déficitaire. La
patiente souffre aussi de troubles de la compréhepsaba et écrite, ainsi que d' apraxies idéo-motrice,
visuo-constructive et graphique. L'atteinte de Benisle de la sphére mnésique et des fonctions
exécutives plaide en faveur d'une atteinte de type neurodégénérative.

L'objectif premier de son institutionnalisatiest de maintenir ses capacités a assurer ses soins
d'hygiene, de l'intégrer a la vie institutionnelle etadeecadrer spatialement. Elle est recue en entretien

individuel de maniere ponctuelle.

Groupe de référence
II.2. 10 Madame S.

< Eléments biographiques
Madame S. est veuve. Ses deux filles la visité&guemment. Auparavant, elle travaillait a la
ferme puis dans une conserverie de fruits et Iégumes.
L'équipe soignante la considére comme une persguiregme discuter et échanger avec les

autres. Elle se décrit comme une personne modérée et insiste sur le respect des gens. Elle se peint com
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une personne intelligente, minutieuse et autononte nEdime pas rester inactive. Elle aime se
débrouiller seule et n'apprécie guére qu'on lui impose les choses. Elle demande souvent a ce qu'on lui

parle lentement.

< Histoire de la maladie et antécédents

Madame S. connait une perte d'autonomie et un besoin de dépendance qui justifie son
institutionnalisation. Elle a un antécédent d'’AVC ischémique sylvien droit en 2009. Sa pathologie
principale est sans réserve les troubles dkilité physique qui la consignent dans un fauteuil.

L'entretien psychologique de 2009 nous apprend que sa capacité d'adaptation est bonne, son éta
thymique stable et correct. Elle est capableatgact avec autrui et I'apprécie méme beaucoup. On
observe des perturbations de la mémoire récente et de la fixation des faits anciens. Elle souffre d'une
dépression réactionnelle liée a I'entrée en institution: son score au GDS est de 7.

Le but premier de son institutionnalisatiomlesmaintien de I'autonomie et des fonctions
cognitives. Le rdle de I'équipe médicale est essentiel dans les stimulations conversationnelles. Un
nouveau bilan est proposé en 2010, bilan qui révele que l'intégration est réussie.

Le bilan cognitif de janvier 2010 révéle une pattieau discours fluide ebhérent. Toutefois, il
convient de noter un ralentissement idéo-moteesstlh noter une Iégédésorientation spatiale.
L'encodage et le stockage sont fonctionnels aaigcupération en mémeiconnait des troubles
modérés en raison du stress. On note un troubledéga flexibilité mentale ainsi que la présence
d'intrusion, tout cela plaidant en faveur d'une atteiirontale (de type dysexécutif) Iégére. Néanmoins, la

présence d'affects dépressifs remet en cause la fiabilité de la passation.

II. 2. 11. Madame R.
< Eléments biographiques
Madame R. est veuve. Auparavant, elle a été sténo-dactylographe. Elle recoit parfois des visites

de la famille ou d'amis.

Elle dit aimer rire et étre en société et ne pas apprécier rester dans sa chambre. C'est une patien
trés dévouée. Elle participe activement aux ations. C'est une personne au contact positif. Elle

demande a ce qu'on lui rappelle et la conduise aux différentes activités.

< Histoire de la maladie et antécédents
Elle souffre de la maladie d'Alzheimer aigsie de diabéte. L'entretien psychologique de 2009
montre une capacité d'adaptation assez bonne. Sonyétigile est stable et correct. Elle est capable de
contact et l'apprécie. On remarque une perturbatida aiemoire récente et une perturbation de la

fixation des faits anciens. Elle est sujette aux déambulations.
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Le bilan cognitif de 2009 révéle un ralentissenmaateur sans retentissement psychologique. Son
discours est fluide et cohérent. On note une surdité. L'orientation temporelle et spatiale est perturbée. La
meémoire sémantique n'a pas subi d'atteinte majeure. L'encodage est fonctionnel maisle mécanisme de
stockage altéré. A noter également un trouble Idgéda récupération de l'information. La mémoire de
travail est opérationnelle. |l s#le n'y avoir aucun trouble du langage. On remarque par contre une

apraxie visuo-constructive.
< Objectif de soins

Il s'agit d'abord du maintien de I'autonomie et de la vie relationnelle.

11.2.12 Madame P.

< Eléments biographigues
Madame P. est veuve. Auparavant, elle travaillait dans une patisserie en tant que vendeuse.
L'entourage familial est présent, mais touteforatde cantonné dans un probable déni des éléments

dépressifs.

Elle avoue aimer la tranquilité et les personnes discrétes, ne pas apprécier les personnes
exubérantes ni gu'on l'assiste trop. Madame P. participe a tous les ateliers collectifs ainsi qu'a l'atelier
mémoire. Elle se décrit comme une personne humlttlieeteillante. Elle est indépendante et autonome,
dotée de beaucoup de patience. En entrant au sein de la Maison Bleue, elle demandera a ce qu'on n'
anticipe trop ses désirs; elle se voit comme indépendatitnt a le rester. Elle souhaiterait qu'on lui

propose des activités impliquant les enfants de I'école.

< Histoire de la maladie et antécédents
Madame P. est atteinte d'un syndrome dépressif chronique. Elle souffre de troubles de la marche

et fait des chutes a répétition.

L'entretien psychologique de 2008 nous apprend que sa capacité d'adaptation est bonne; son éta
thymique est stable. Elle est capable de contact etdeigprUn trouble attentionnel a noter. Elle souffre

d'un syndrome dépressif chronique, non rieté lors de la passation de I'entretien.

Elle est recue en entretien par la psychologue si besoin.

Il. 2. 13 Madame H.

< Eléments biographiques
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Madame H. est veuve. Elle recoit ds@es régulieres de son fils et de sa belle-fille. Auparavant,
elle a été commercante.

Elle se considere comme une personne simple et humble. Elle se décrit comme suit: « j'ai un
esprit solidaire, je viens facilement en aide auxesu Je suis une personne active, j'ai besoin de
m'occuper ». Elle aime aider les autres et pouvoir se rendre@®© H GpFULW OD ODLVRQ %
SULVRQ BIRpapitide aux ateliers mémoire et manuels. Elle est décrite par le personnel comme
une dame réleuse, adepte de la procrastination. Elle souhaiterait qu'on lui propose au maximum

d'accompagner certains résidents au restaurant, afin de pouvoir se rendre utile.

< Histoire de la maladie et antécédents
La patiente souffre d'affects dépressifs relatifa perte d'autonomie. Elle me dira méme en
HQWUHWLHQ 3MH QH YHX[ SOXV GpHPDHQIWUTIHOVRBD W U R R EFOH

L'entretien psychologique de 2010 montre une @#dpd'adaptation bonne et un état thymique
stable et correct. Elle est capable de contact avtui et I'apprécie. On note une perturbation de la
meémoire récente et de la fixation des faits anciets.r&hcontre des difficultés attentionnelles. Elle
présente une désorientation temporo-spatiale modérétotieage de l'information est altéré mais sans

affecter la récupération de l'information. Un défiéger de la mémoire de travail est observable.

En 2010, elle obtient un score de 18/30 au MMS. Son discours est fluide et cohérent, doté d'un
vocabulaire riche. Sa compréhension orale estihaemt déficitaire. La DTS, le trouble du stockage et

I'anosognosie sont en faveur d'une MA.

1. 2.14 Madame M.

< Eléments biographiques

Sa belle-fille, son gendre et getits-enfants lui rendent visitrés frequemment. Ses proches
sont disponibles pour les sorties et les animati@fie. fut auparavant contre-maitre dans une usine de
néons.

Elle fréequente les ateliers collectifs lorsqu'elle en a envie. Elle aime étre seule, se décrit comme
une personne conciliante et responsable qui décide de sa vie. Elle adore écrire et les personnes franches
Elle n‘apprécie pas les personnes qui manguent de considération pour les autres. Elle demande au
personnel soignant de respecter son besoin de trang@uilithh autonomie en l'encourageant a faire plutbt
que d'étre assistée. Elle souhaiterait qu'on l'informe sur le programme des activités de la journée afin

gu'elle puisse décider de son emploi du temps.
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< Histoire de la maladie et antécédents

Elle est institutionnalisée en raisd'une perte d'autonomie inquiétante.

L'entretien psychologique de 2008 nous informelluposséde une capacité d'adaptation assez
bonne et un état thymique correct. Elle est apteatact et I'apprécie. Elle apprécie également la
tranquillité. Son état cognitif présente des troubdeslérés dont une détéridaat temporo-spatiale. Elle
n'a ni trouble dépressif, ni troubles pbplogiques, ni troubles du comportement.

Le GDS révele un probable syndrome dégifepost-chute. Des entretiens aupres de la

psychologue sont organisés au besain.

11.2.15 Madame L.

< Eléments biographiques
Madame L. est divorcée. Elle recoit des visitggilieres de ses trois ents. Auparavant, elle a

été infirmiére.

Elle communique de fagon agréable avec les autres, cherchant méme a les aider et les
accompagner; elle reproduit en quelque sorte son agiigféssionnelle antérieure. Elle ne tolére pas
gu'on fasse preuve d'autorité sur elle. Elle paeiaux animations et a tous les ateliers. A I'équipe
soignante, elle demande de la réorienter: en effets'attribue parfois une chambre qui n'est pas la
sienne et attend du personnel qu'il lui propose de régler ce probléme en la conduisant a sa propre

chambre.

< Histoire de la maladie et antécédents
Madame L. souffre d'une démence modérée: on note toutefois des altérations cognitives
d'apparition brutale et d'évolution rapide ainsi qudéigrioration temporo-spatiale. Il est nécessaire

d'étre trés attentif aux risques de fugues.

L'entretien psychologique de 2008 révele une capacité d'adaptation bonne. Son état thymique es
stable. Elle apprécie le contact avec autrui mais centact peut étre adhésif. Son état cognitif présente
des troubles modérés sur dégénérescence démentjedigaédrturbation de la mémoire récente et de la
chronologie des faits anciens et trouble attentiopréginant. Elle souffre de troubles du comportement

dont un refus alimentaire et du traitement (au domicile).
< Obijectif de soins

Il est envisagé de stimuler I'autonomie, deigfter la patiente dans le temps et I'espace et
d'encourager tous les contacts sociaux en évitaejdedu groupe en raison de son discours parfois trop
labile.

1. 2. 16 Monsieur G.
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< Eléments biographiques

Monsieur G. est veuf. Il a travaillé auparavant dans I'agriculture et fut ouvrier.

Il se décrit comme quelqu'un de dégourdi, qui a I'habitude de décider de sa vie. C'est un monsieu
en recherche de contact mais qui reste tout de méimifcau regard de la démence. Il aime beaucoup
sortir sur la terrasse pour discuter avec les atgmdents avant le repas. A I'entrée dans la Maison Bleue,

il parut important de noter une exacerbation des affects dépressifs: monsieur G. a procédé a une ré-

élaboration du deuil de son épouse.

< Histoire de la maladie et antécédents
Monsieur G. est institutionnalisé suite a uneépi brutale du MSG isolée en 2009. Il souffre
d'une neuropathie sensitive et motrice axonale. AZajaute une presbyacousie modérée. Il se déplace a
l'aide d'une canne et d'un déambulateur. Son institdisation est envisagrée dans un séjour a court
terme dans l'intention de récupérer. Arrivé en fauteuil roulant, il a quitté la Maison Bleue I'été 2010 en

marchant.

L'entretien psychologique de 2009 nous apprend que sa capacité d'adaptation est assez bonne
mais son état thymique est mauvaistable, empreint d'affect déprdsHiest capable de contact avec
autrui et semble l'apprécier. Il présente des pertorimtie la mémoire récente et de la fixation des faits

anciens ainsi qu'un trouble de l'apprentissage.

Le bilan cognitif de 2009 témoigne d'un discours est fluide, riche et informatif. La pensée est
cohérente. Il semble toutefois que le patient préseme Iégére désorientation temporo-spatiale. On
observe des troubles Iégers du stockage de l'information; donc il existe une Iégere atteinte des
mécanismes d'apprentissage. Ce patishtapable de mettre en place des stratégies compensatoires afin

de retrouver certaines informations.
< Objectif de soins

Il s'agit du maintien de I'autonomie et I'amélioration de la thymie. Il est nécessaire de lui apporter
un accompagnement relationnel car c'est un paiesbuffrance. Il s'agira donc d'agir au mieux sur
I'orientation spatiale et temporelénsi que sur la cohérence de la cmmication et du comportement. Il

est recu en entretien individuel par la psychologue une fois par semaine.

[1l. Calendrier

Ce protocole s'est étalé sur plus d'une annéendéviiier 2010 a la mi-mars 2011. Il s'est agencé

selon la description suivante:
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< Fin Février 2010:
Prise de contact avec la « Maison Bleue », ptafen du projet et choix des personnes participant au
protocole

< Début Mars 2010:
Bilans de départ pour chaque résidents visantvaluer le langage oral en expression et en
compréhension, les capacités pragmatiques, l'expressivité émotionnelle

< 13 Mars 2010:
Premier spectacle marionnettes pour les résiderpsadacole, se déroulant de la maniere suivante:
-un spectacle de marionnettes, filmé, pendant lequel le comportement de chaque sujet est observé p
analysé a partir des supports vidéos obtenus
-une interview filmée des résidents les inteeiangt sur le spectacle qu'ils viennent de voir

< Du 13 Mars 2010 (date du ler spectacle) au 16 Mars 2011 (dattspe&acle):
Mise en place de l'atelier marionnette, suivant un protocole précis

< Février 2011:
Seconde passation des bilans, a partir des mémes épreuves que celles utilisées au mois de mars, en
d'une analyse comparative des résultats obtenus

< 16 Mars 2011:
Second spectacle de marionnettes avec un déroulement identique au premier.

Le mois de Mars 2011 est donc dédié au ddépouent des bilans réalisés, a leur analyse

comparative et a la rédaction des résultats obtenus.

V. Démarche
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opératoires chez la personne agée. L'ensemble pen@eue comparative des divers ordres de troubles.

Tout d'abord, il convient de rappeler que, paliszement pour le patient agé, la qualité des
réponses obtenues dépend de la qualité de réceptdnfdemations et consignes. Il faut donc s'assurer
de la perméabilité des canaux perceptifs, visuel, auditif.

EPREUVES VERBALES
ORIENTATION

Cette épreuve, verbale uniqguement, fait patéeout examen neuro-psychologique. Elle permet
d'appréhender les capacités d'orientation élémentiiadaptation au temps et a I'espace immédiats.

Cette fonction est souvent perturbée pour peuajpatient ait été hospitalisé ou s'il ne peut plus
rester seul. Or, souvent, sans facteur déclenchpparent, l'adulte agé perd ses reperes temporo-
spatiaux.

En un second temps, cette épreuve constitue urctitgne d'évolution, sensible au cours d'un

suivi thérapeutique.

AUTOMATISMES

Ce sont les activités langagiéres primaires les plus longtemps conservées dans tout context
dégénératifs (de méme que souvent mélodies et ahsagpprises dans I'enfance). Elles sont tardivement
déficitaires dans les pathologies avancées, aesss perturbations avantsstades ultimes sont-elles

toujours significatives.

EVOCATION LEXICALE
Le nombre de mots évoqués informe de la didplitéi du stock lexical restant; d'autre part
gualitativement, la variété des monemes reflete la richesse et la mobilité de pensée, avec possibilité ¢

non de recours spontané a une stratégie de recherche.

ASSOCIATION NOM-COULEUR

Cette épreuve passe par la gnosie des couleurs et de signes écrits, a travers la lecture des noms
couleurs. Seule la mise en correspmae nom-couleur est cotée. Toutefois, une lecture erronée et une
dénomination fausse des 4 couleurs font référanmee démence avancée, avec des troubles aphasiques
typiques, ou des troubles confusionnels aigus. Mafaut prendre garde aux antécédents de non-

reconnaissance des couleurs (daltonisme) et d'analphabétisme.

DEFINITIONS
Cette épreuve permet d'évaluer l'adaptation @trdaision de la pensée sur un élément simple
donné, ainsi que le niveau d'exmies lexical et syntaxique.

Le niveau culturel intervient deés le cinquieme mot donné (contrat), encore que des réponses
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approximatives et pauvres puissent étre considérées comme positives pour des personnes frustres.

Le sens du mot hypothése reste souvent il Il est souvent confondu avec le mot
hypotheque.

Analyse est beaucoup plus facilement appéo par évocations de situations concrétes et
familiéres(soins médicaux, vinification...).

L'épreuve de définitions de mots permet ainspdamiére d'estimer la qualité du discours du

patient.

PROVERBES

Cette épreuve fait appel au lagg discursif imagé et est éxirement informative. Elle suscite
des explications littérales mot pour mot, ou au contd@gegénéralisations plus abstraites, fondées sur la
culture populaire non exclusivement scolaire. Condianes |'épreuve de définitions, les items sont donnés

dans un ordre de difficulté croissante.

CRITIQUES D'HISTOIRES ABSURDES

Cette épreuve suscite une réaction critiqgue en référence a des notions de permanence de l'objet,
schéma corporel, de temps et d'espdtdle permet de distinguer en tpaulier les problémes d'aculture,
lesquels sont fréquent mais méconnus. Ces patients aux antécédents socio-culturels carencés réussis
beaucoup mieux ici gu'aux explications de proverbes. ltaue d'histoires absurdes fait appel aux

notions opératoires acquises par lI'expérience quotidienne, bien plus que par la scolarité.

EPREUVES OPERATOIRES
CLASSIFICATION

Cette épreuve reste longtemps réussie méme de nombreux déments d'un stade moyen, qui
malgré des troubles de fixation de l'attention paneaeni réaliser ce tri, moyennant quelques erreurs ou

glissements. Il s'agit d'un bon atoutgtaduation de I'évolution démentielle avancée.

SERIATION

Cette sériation simple, du fait de son caractirasi-automatique, ne remqhs vraiment compte du
processus de pensée opératoire correspondantf@utece qu'il suppose de raisonnement inclusif et de
réversibilité de la pensée.

Cette épreuve est moins systématiquement réussiaquécédente, et a son tour inscrit une graduation

sensible dans la hiérarchie des troubles démentiels.

REPRODUCTION D'UN CUBE
Cette épreuve est a teinte fortement culturelle. Un bon dessinateur atteint de démence pour

assez tardivement reproduire les 3 faces dans leurwstu&tuis le processus involutif se poursuivant, il
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procédera de proche en proche (avec comptageeinégies carreaux quand le support est un papier
qguadrillé). Ensuite, 2 faces ou parfois 4, seront repteslupuis une seule: un carré chargé de traits plus
ou moins parasites. Puis les 4 cotés disparajtume ligne fermée ne sera plus réalisée.

HORIZONTALITE DU LIQUIDE DANS UNE BOUTEILLE
Cette épreuve fait appel a la conservation deantités physiques correspondant aux stades des
opérations formelles. Elle est tres signifiante lorstpiest réussie. Il faut cependant noter que certains

adultes frustres ne parviennent jamais &nsar totalement ce stade opératoire.

IV.1.2. Bilan de la personne agée 1

Les deux cotations propres aux bilans sont jointes en annexe 4.

Des tableaux récapitulatifs permettent de dégager les épreuves les plus atteintes (ils figurent en annex
5).

Groupe expérimental

On remarque que l'expression et l'articulation, la céhmmsion et l'attention sont altérées. Parmi les
épreuves verbales, l'orientation, I'évocation lexieales proverbes sont nettement dégradés. Parmi les
épreuves opératoires, le graphisme et laodymetion d'un cube sont majoritairement déficitaires.

De maniére générale, les épreuves verbalagsienx réussies que les épreuves opératoires.

Groupe de référence

Seule une minorité d'épreuves sont achoppées enitdgel le groupe de référence; parmi elles, on

releve: dans les épreuves verbales: l'orientation et I'évocation lexicale; dans les épreuves opératoires: la
reproduction d'un cube. De plus, l'articulation et le lgisgpe sont les plus touchés. Enfin, il faut noter

que les épreuves verbales sont égalemeairux réussies que les épreuves opératoires.

IV.1.3.Bilan de la personne agée 2

Nous avons procédé de la méme maniére pour l'analyse des résultats de ce deuxiéme bilan. Le:

tableaux sont répertoriés en annexe 6.

Groupe expérimental

Au sein du groupe expérimental, le graphisnagtehtion, la compréhension et I'expression sont
clairement altérés. Parmi les épreuves verbisglus achoppées sont l'orientation et I'évocation
lexicale. Parmi les épreuves opératoires, il camvde remarquer que ce sont les épreuves de
reproduction d'un cube et de conservation de I'notéité des liquides qui sont le plus altérées.

101



Toutefois, les épreuves verbales demeurent les mieux réalisées.

Groupe de référence

Au sein de ce groupe, a noter que l'articulatiole graphisme sont touchés majoritairement. Par
ailleurs, parmi les épreuves verbales, ce somfitation, I'évocation lexicale et les proverbes qui
apparaissent comme étant les plus difficiles. Parmi les épreuves opératoires, la reproduction d'un cube
ressort nettement comme I'épreuve la plus touchger@ant, il convient de souligner que contrairement
au bilan 1 et au groupe expérimental, dans ce bilansyritdes épreuves opératoires qui sont en majorité

mieux réussies par les patients plutdt que les épreuves verbales.

IV.1.4.Commentaires

En conclusion de ce premier bilan, au sein des deux groupes, l'orientation, les proverbes, la
critigue d'histoires absurdes et la reproductiocuhe sont le plus souvent cause de difficultés.

Pour le deuxiéme bilan, il ressort une aggravation de l'articulation et du graphisme ainsi que des
difficultés majeures aux épreuves d'orientation,atation lexicale, de critiques d'histoires absurdes, de
sériation et de conservation de I'horizontalité d'un liquide.

De plus, les épreuves opératoires sont, pour les deux groupes, mieux réalisées que les épreuv
verbales.

IV.2. Patient-Spectateur

Pour vous permettre d'apprécier le type de spectacle proposé, un extrait du spectacle 2 est fourn
en annexe 7.

IV.2.1. Spectacles 1 et 2

Le spectateur se rendant a une représentatiotralea implicitement accepté la convention de
lllusion de ce qu'il va voir. Or, dans le cas de la marionnette, un premier dédoublement lui fait apprécie
lui spectacle. Mais, de temps a autre, un dengiélédoublement s'opére: il prend conscience que la
marionnette demeure objet. Ce statut empéche ldaspec de se laisser totalement piéger dans son
illusion.

Nous avons choisi, au cours des spectacles,edisimer non pas l'assemblée, comportant bon
nombre des résidents extérieurs, mais les visstggactions de nos deux groupes pour pouvoir comparer

les modifications d'attitude, de mimique, d'éveilind'spectacle a l'autre. Il ressort non pas des

changements massifs, mais, au cas par cas, certensformations sont néanmoins notables. Nous nous
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attacherons a les décrire dans la pa@jieonsacrée a la comparaison des résultats.

IV.2.2. Interviews 1 et 2

Apres le spectacle, les patients aiment reparler de ce qui s'est passé. Il hous a paru intéressan
nous pencher sur les 12 interviews pour relever les réponses les plus retrouvées ou les plus sagaces.
cette maniére, le lecteur peutfafre une idée du type de réponsppatées au cours de ces entretiens
post-spectacles. Cette premiére lgsa qualitative met en évidenceealgues ressentis communs et fait
ressortir certaines réponses originales.

Entre parenthéses est indiqué le nombre de fois ou l'idée est retrouvée.

1. Le spectacle vous a plu?

pour des petits (x2), c'était trop fort (x2), amusant (x2)

2. A quel moment avez-vous ri? Eté ému?

des bétises qu'ils disaient (x1), quand il y a eu des femmes (x1)

3.Quel personnage avez-vous préféré?

le monsieur, le gars, le mari (x3), la fiancée (x1), la petite fille toute simple (x1), la fille avec sa machine
(x1)

5. Avez-vous remarqué les costumes? Qu'avez-vous vu?

jolis, beaux, pas laids, bien, plaisants (x4), représentatifs, vont avec les personnages (x2),

pas formidable (x1)

6. Avez-vous remarqué le décor? Qu'avez-vous vu?

trés bien, trés nets, pas laids (x3), un décor éatith de marionnettes (x1pe vieille maison (x1), ¢a
donnait rien du tout (x1)

7.De quoi parlait I'histoire?

d'un monsieur qui cherche une amoureuse (x3), ledidates de I'annonce arrivent et repartent (x1)
8.Quel est le personnage qu'on ne voit jamais?

la fiancée (x1)

9. Vous souvenez-vous du nom ou du métier d'un des personnages?

une prostituée (x1)

10. Y a t-il plusieurs hommes dans cette histoire?

un monsieur, un seul (x3)

11. Quel journal lit le personnage principal?

Nice Matin (x4), le Provencal (x1)

12. Avez-vous aimée la fin de I'histoire?

bien terminé (x2), amusant (x2), sort de l'ordinaire (x1)
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Nous avons procédé de méme pour le second spectacle.

1. Le spectacle vous a plu?
destiné aux enfants (x2), difficultés de compréhension (tb auditifs, distance par rapport au théatre, so
présence génante des autres spectateurs dissipés) (x2)
2. Plus que le précédent?
meilleure sonorisation que le premier spectacle (x2), présence de musiques (x2)
6. Vous souvenez-vous des noms ou nationalités/origines de certains personnages?
origine nissarde (x2), Italie/Allemagne (x1)
7. Avez-vous remarqué les costumes? Qu'avez-vous vu?
pas folichon, toujours pareils (x2), bariolés, bien (x2)
8. Avez-vous remarqué le décor? Qu'avez-vous vu?
moyen (x3)
9. Avez-vous remarqué les musiques?
"viens boire un p'tit coup” (x1), son moins fort que celui du premier spectacle (x1)
10. De quoi parlait I'histoire?
une soupe a l'américaine (x1), soupe et cuisine (x1)
11. Quels aliments sont utilisés pour cuisiner?
carottes (x2), pommes de terre (x2), farine (x1), ail, oignon, persil (x1)
IV.3. Patient-Acteur

IV.3.1. Ateliers

Les ateliers marionnettes ont lieu tous les jeudis matins a 11h. Initialement prévus pour une duré
de 1h, ils ont été raccourcis & une demi-heumaison de la fatigabilité des participants.

Cet atelier est réservé a notre groupe erpEmtal décrit précédemment. Deux personnes
étrangéres au groupe s'y sont intégrés d'elles-mémeintérét pour l'animation proposée. Il s'agit de
mesdames F. et V., patientes ne remplissant pas les critéres d'inclusion préalablement décrits (ct
résidentes appartiendrait plus vraissemblablement au groupe de référence).

Au départ, il était prévu que l'atelier soit anipa I'animatrice, épaulée de temps a autre par la
psychologue. Or, dinnombrables changements ont eu lieu au cours de I'expérience (démissions
réintégrations, changements de direction, arréiadie travaux de rénovation de la Maison Bleue,
démotivation de I'équipe...), compronaett le bon déroulement de I'étude.

Cependant, il me semble plus qu'important deadeg que la plupart desediers n'ont été animés

gue par moi-méme, l'animatrice ayant, malgréurbefixée pour cet atelier, d'autres occupations a
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s'acquitter.

a) Déroulement des ateliers

Nous vous proposons de décrire le contenu des esast suivant le plus rigoureusement
possible le protocole établi aux prémices de nexgerience. Ainsi, pour chaque activité, nous avons
relevé des éléments pertinents que nous exposenosisvant l'ordre chronologique des séances.

Une orthophoniste est rattachée a la maison dateetnais sa présence une matinée par semaine
ne lui permet pas de s'intégrer au projet. Les preratetiers sont alors organisés sous la direction de la
psychologue de la Maison Bleue detla nouvelle animatrice.

Elles m'expliqueront qu'aucun participant ne se sotides ateliers précédents mais, qu'au fil des
séances apparait un sentiment de familiarité aupsegateonnages et moins de réserve autour des choix.
llIs semblent comprendre plus fadilent les consignes. Tous ont des capacités de compréhension trés
différentes et cela demande uadaptation spécifique. Elles ment remarquer que les noms des

personnages du spectacle sont trop compliqués pour les sujets.

Le premier atelier débute le 27 mai a 11h.
< Observation des photos des personnages de la pieé@zonnaissance et/ou association visage

et personnage entier
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Image 12: photographies desnarionnettes du spectacle 1

Les personnages:

/TDIULFDLQH )DWRXPDPD OH UHW UD\LWIP -8 B HBAKF IXRWRKVH HO TJ GO
OTLQWHOOHFWXHOOH ORQLFD &XULRUQIDOVRES G BRQWV /HS 9B
BidocheWWH &KDFKpFKRX OD UHOLJLHXVH DX W LPLGAD +RQRUR QB

de diamants Angela, la politique Camarade Zouzou

Je tiens a étre présente ce jour-la, pour le faanedu projet, mais ensuite, mon réle étant celui
de simple spectatrice, je n'assisterai qu'a quelqgedieraf la psychologue et I'animatrice s'engageant a

prendre des notes pour le badroulement de I'expérimentation.

Monsieur J.
La description des marionnettes est délicate nfiajgppariement par ressemblance s'effectue sans
difficulté. Toutefois, les réponses sont loin d'étre édiates. Il utilise des détails afin de comparer les

images, se crée des points de repére pour faciliter la reconnaissance.

Madame'Y.
L'appariement est réussi mais la patiente ne parvient pas a décrire ce qu'elle voit.
Madame B.

La patiente a besoin d'étre orientée sur la prise de reperes.

VEGEINENE

Elle a beaucoup de difficultés a comprendre la consigne.

Madame D.
Elle trouve instinctivement la solution mais ne parvieas a I'exprimer. Elle se situe constament dans

une problématique de peur de I'échec.

Monsieur C.
L'appariement est réussi mais le patient éprouve ffe=zitiés lors de la description. Il fonctionne par "se

ressemble” et "ne se ressemble pas".
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Madame E.
Elle ne saisit pas la consigne.

< Evocation, attribution des prénoms

Monsieur J.

Il éprouve de grandes difficultés a saisictmsigne et se désintéresse de l'activité.

Madame B.

Elle parait peu intéressée par la consigne. Eaniehe, les images sont des supports de discussion.

Madame T.

Elle semble perdue et ne saisit pas I'environnement.

Madame D.

Elle est clairement désintéressée par la consigne mais fait beaucoup d'associations.

Monsieur C.

Il se plie au jeu mais ne parvient pas a associer les noms pertinents aux personnages.

< Discrimination du genre, discrimination des lunettes, choisir le personnage qui plait le plus

Monsieur J., madame Y. et madame E. sontmiss Madame B. est ensdussion avec d'autres

personnes.

Madame T.

Elle parvient & discriminer le genre a l'aide des vétements.

Madame D.

Elle discrimine le genre et les lunettes. Elle esisplapide que la séance précédente. Mais, comme
précédemment, elle ne parvigrs a justifier ses choix. Elle dit préférer la marquise car elle a I'air bien,
de savoir des choses et de pouvoir en apprendre.
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Monsieur C.
Il discrimine de fagon plus rapide le genre et les lunettes. Il a des difficultés a justifier ses choix, fait de
gros yeux. Il préfére le personnage de Joseph, maogeé que c'est sGrement le résultat d'un phénomene

de persévérance avec la consigne précédente.
< Choix de marionnettes "jaime"/"j'aime pas", description et couples

Monsieur J. et madame T. n'‘ont pas souhaitéicjjmr a l'atelier. Mdame E. est difficilement

canalisable. Monsieur C. recoit une visite de sa famille.

Madame'Y.
Elle montre peu d'intérét mais joue le jeu. Elle fait des choix mais ne parvient pas a les justifier
clairement. Elle aime la marquise a cause de someidalle a de l'allure. Elle n'aime pas la mama a

cause de ses maniéres. Elle n'aime pas son allure

Madame B.
Elle choisit la "barbie jolie" parce qu'elle lui plalle n'aime pas celle avec les barettes a cause de sa

tenue, pourtant c'est elle qu'elle choisit pour le couple

Madame D.
Le choix est trés difficile car elle prend la situation trés au sérieux. Elle dira méme: "j'oublie que c'est un

jeu". Aucun personnage ne lui plait car aucun n'est parfait.
< Discrimination du genre, association de couples, personnage préféré

Mesdames Y. et B. ne sont pas disponibieagame D.n'est pas préte et madame E. n'a pas

souhaité participer a la séance.

Je me rends a cet atelier afi@ suivre I'évolution des patients et d'observer par moi-méme le type

d'interactions qui y prennent vie.

Monsieur J.
Ce résident est trés obsédé par la séduction. Le style vestimentaire est pour lui identitaire.

Il est dans l'indifférenciation MBAutre: "ils vont bien ensemble parce qu'ils sont bien habillés".

Madame T.
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Elle discrimine le genre mais a temdte a l'indifférenciation Moi/Objet.

Monsieur C.
Il réalise des associations sur le couple mais fonctionne sur l'indifférenciation: "ils vont bien ensemble
parce gu'ils ont la méme taille". Il s'adresse méinectement a la marionnette lorsqu'il lui attribue une

conjointe.

< Choix, découpage, construction d'une maonnette et collage des éléments

Consigne:7UDYDLO GH UHFRQVWUXFWLRQ GYXIH B XARO RDUR RHD @
UREH VDORSHWWH FKHYHX] DUPH QEYMRXPHQOWFHGYRQHHS
GIDFFHVVRLUHV SRXU UHFRQVWLWXHW®RXQHSHONR QLD IJpH HQWHR/I
feuille.

La production d'une patiente a été incluse en annexe 8.

On me rapporte que cet atelier n'est réalisé que par la psychologue.

< "aime"/"jaime pas"

Monsieur J.

Il choisit la duchesse et montre le masque. Il est toujours trés attaché a l'importance de I'apparence.

Madame Y.

Elle choisit la barbie parce qu'elle est jolie.

Madame B.

Elle choisit le personnage avec les barettes car elle aime les couleurs.

Madame T.

La patiente ne saisit pas la consigne.

Monsieur C.

Il choisit la barbie car elle est jeune.

< Choix des marionnettes, pojection émotionnelle

Cet atelier a lieu a la fin du mois de juillet. Le prochain ne sera réalisé que début septemibre.
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temps, bon nombre de perturbations viennent afféetbon déroulement de notre expérimentation. Les
travaux réalisés durant I'été mobilisent la salle d'animation et les ateliers sont suspendus pendant les de

mois de vacances.

Monsieur J.

Le patient est dans la séduction. Il rencontrediffisultés a s'exprimer sur le plan émotionnel.

VEGEINENE

Elle adopte une attitude dubitative face a la consigne.

Madame D.

Elle se montre tres perturbée ce jtaurElle est obsédée par la perfection.

Monsieur C.

Il a une attitude positive. Il releve I'enjeuldeelation homme/femme et de la séduction.

< Raconter une histoire autour d'un personnage et appariement

Les ateliers reprennent donc en septembre.

Monsieur J.

Il apparait amusé par la consigne. Il est toujours dans un rapport de séduction tres apparent. Il semh
géné pour justifier ses choix.

Madame'Y.

Elle réalise la consigne sans en dire davantage.

Madame B.

Elle se montre trés participante et fait de I'humour.

Madame T.

La patiente n'a pas intégré la consigne.

Madame D.

La patiente a une attitude négative ce jour-la.

Monsieur C.

Il se tient en retrait et ne souhaite pas participer.
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< "'aime"/"j'aime pas"
En raison des difficultés rencontrées par fcpslogue et I'animatrice pour suivre conformément
le protocole initial, il est décidé d'un commun accord que les propositions d'animation seront adaptée

suivant les réactions des participants.

Madame B.

Elle est toujours tres communicante.

Madame T.

Elle parvient & faire un choix.

Madame D.

Elle éprouve des difficultés a chaisir.

Monsieur C.

Il se tient en retrait et souffre d'un fort sentiment d'angoisse.

< Reconnaissance homme/femme

Monsieur J.

Il participe mais il est trés difficile de l'intégrer dans la dynamique de groupe.

Madame Y.

Elle se montre peu participative et trés apathique ce jour-la.

Madame B.

Elle différencie aisément les hommes des femmemnet des interactions avec les autres résidents.

VEGEINENE

Elle est trés peu réceptive ce jour-la.

Madame D.

Elle participe beaucoup malgré un discours peu compréhensible.

Monsieur C.

L'atelier semble permettre une revalorisation de I'estime de soi aupres de ce résident.
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< Reprise de l'atelier avec I'ancienne animatrice (fin du mois de novembre)
L'ancienne animatrice ayant réintégré la maisometimite, le projet redémarre avec elle mais
sans la présence de la psychologue, absente de la Maison Bleue pour une période indéterminée.
Il s'agit d'une séance de rappel de l'atelier, raggssi bien pour I'ancienne animatrice qui se réapproprie
un projet en cours que pour moi-méme qui, de sirobtervatrice occasionnelle, m'engage a changer de

statut et animer l'atelier avec elle. No@sxpliquons le projet au groupe de référence.

< Creation d'une fiche d'identité de leur marionnette
Nous demandons a chaque participant de nous déenmarionnette qu'il souhaite créer. Nous
leur laissons commencer la description same.aPuis, si nous les sentons bloqués ou n'avons pas

suffisamment de détails pour la réaliser, nous podesgjuestions ciblées pour préciser certains points.

< Poursuite des fiches d'identité
Nous poursuivons la séance de la semaineédedte pour obtenir pour chacun d'eux une fiche
présentative de leur marinette. Nous allons relater pour chague membre du groupe de référence les
informations qu'il nous ont fournies: prénom, travgilalités, vétements portés... Bien entendu, les notes
sont reformulées. Il a nous paru plus judicieux détnmen vis-a-vis la photographie de la marionnette

finie avec les notes correspondantes (annexe 9).

L'état de santé de madame D. s'étiigradé brutalement, il nous est impossible
de réaliser une fiche. Il semble qu'elle n‘aitsphcces a la communication, quelle qu'elle soit.

Monsieur J. refuse systématiquement de se paét¢eu; il sera donc impossible apres plusieurs
tentatives toutes infructueuses de réalise fiche d'identité pour sa marionnette.

De plus, madame E. refuse de décrire saamaette si madame L. ne participe pas a cette
activité. Madame L. se préte au jeu volontiersys permettant d'obtenir des réponses de Madame E.
Etant donné la pathologie de madame E, il nous patestapproprié de citer ses propos. lls sont obtenus
au prix d'une forte stimulation et dgiestions répétées. Quelques réposses tout a fait utilisables et
suffisent a pouvoir construire une marionnette.

Tandis que madame F. me décrit sa marionnette, je constate qu'elle fait référence a deux reprises
sa fille. Je pense qu'il serait pertinent de vérifier auprés du personnel soignant si certains détails ne so
pas relatifs a sa fille. L'animatrice soumet donc ladfid'identité a la fille lors d'une visite. Ainsi, nous
avons pu remarquer la similarité de certains dét@imme les yeux bleus, les cheveux chatains mi-longs,
un peu maquillée, coquette, le pantalon décontractéoptdre) la personnalité gélie et timide, un brin
rigolotte, elle réside a Nice dans un appartement.
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< Fabrication des marionnettes (début janvier)
La reprise des ateliers aprés les fétes de Nedhit avec la nouvelle animatrice; l'ancienne
animatrice ayant d0 quitter l'institution subitement.
La séance se déroule avec deux résidentes: mestlagtds. Par ailleurs, le manque de matériel

(seulement deux tétes de polystyrene a notre digpgsite nous permet pas d'inclure davantage de

résidents a l'atelier.

Madame V.

La patiente parait inquiéte au coursl'deelier: elle réclam ses enfants. Durant l'esquisse premiére de la
téte, elle reconnait en I'@tjméme une marionnette mais ne parvient pas a restituer le mot exact. Elle
nous dira qu'elle y jouait avec ses enfants. Elle sesieuser de la construction de la téte, rit méme du

résultat. L'atelier s'acheve sur les propos suivants: "je suis un peu dinguo, comme elle".

Madame E.
Madame E., d'ordinaire effacée, est plutot bavardee ehalgré I'absence de madame L. Dont I'état de
santé s'est dégradé considérablement en quelquemesniale manifestera au cours de la séance son

inquiétude a ce sujet. Elle dira a propos déta de sa marionnette qu'elle est trés belle.

< Confection des tétes etastumes des marionnettes
Etant donné que ma présence aux ateliers deviigatoire, a l'inverse des premiers ou je tiens
compte des notes de la psychologue et de I'animateéseappréciations de chaque séance varient en
raison du changement de point de vue de l'observateur.
Comme a l'atelier précédent, je "convoque" madBmmonsieur C. et madame B. lIs participent
avec amusement au travail de réalisation de leuromzette. Madame F. et monsieur C., dont I'état de
santé reste plutét convenable, sont capables de laslleheveux, placer les yeux et le nez sans mon aide.

Madame B., moins habile, me donne des direstpour personnaliser sa marionnette.

< Dessins et découpage des accessoires
J'anime l'atelier seule. N'aygrds le statut nécessaire pour faire venir l'intégralité du groupe, j'en
appelle aux patients les plus motivés. Mesdames V., Et, Bonsieur C. se retrouvent autour de la table
pour la finalisation de leur proprearionnette. Je leur demande donacheisir parmi plusieurs images
lesquelles ils préférent; puis je slasirs directives concernant la taijlles couleurs qui leur conviennent.
lls se montrent réceptifs a mes questions et donmé&mhe leurs avis sur les accesoires des autres
résidents. A la fin de la séance, je me rends Bacisambre de monsieur J. pour essayer une nouvelle fois

d'obtenir une fiche d'identifgour sa marionnette. Ma tentative s'avére infructueuse.
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< Achévement de la fabrication des marionnettes (fin du mois de janvier)

A 11h, je débute I'atelier seule, I'animatrice deggmer d'autres fonctions. Madame Osta m'ayant
généreusement fourni du matériel, il sera donc possélsonstruire les marionnettes restantes. Ainsi, je
vais chercher en chambre mesdames B. et Y. daficonstruire avec elles les visages et préciser la
confection des costumes. Concernant madame T., j'attefidgilarepas pour la voir seule en chambre et

me faire la "marionnette" de ses ordres; son état ne lui permettant plus de placer, découper, coller.

Le choix du type de marionnettes s'est porté sur les marottes dont la manipulation est asse
simple. Constituée d'une unique boule fixée sur uree &lle est complétéeud corps, parfois méme de
bras dirigés par deux petits tiges extérieures, gtjalmbes pendantes. Pour la manipuler, il suffit aux
patients de tourner la tige sur elle méme. Les costetrmscessoires surajoutés (gants, sacs a a main) ont
pour role de réprésenter les membres supérieursctonme les chaussures représentent les membres

inférieurs.

< Evocation, écriture d'un scénario
L'animatrice me dira, en voyant les marioneettlisposées autour de la table, que celle de
madame T. ressemble trait pour trait a sa fille et que monsieur C. s'est décrit lui-méme.
A la présentation de leur marionnette, monsieur C. sourit et madame E. s'exclame que c'est une bel
bestiole. Je sollicite madame Y. pour savoir si kll@lait ainsi, question adaelle elle me répond par

un: "oui,voila".

J'entame ensuite l'atelier seule pour le mémtif ouee la semaine précédente. Je pose la question
suivante: "ou peut se passer I'histoire?".
Madame V. me répond instantanémenteligi'peut se dérouler sur la t@sse, endroit qu'elle affectionne
particulierement. Monsieur C. renchérit que cet endroit peut convenir. Madame E. intervient en évoquan
une petite télévision, theme récurrent dans ses persévérations. J'opte donc pour installer une peti
télévision extérieure pour respecter son enviedavize Y. suggére de situer I'histoire en mer mais
madame V. s'y refuse car elle a peur de I'eau et ne sait pas nager. Aussi hous optons pour une scéne s
terrasse.
Dialogue entre madame C. Et madame F.
Laura est donc sur la terrasse; elle regarde les ausssrp discute avec Corinne. Elles nettoient toutes
deux la terrasse car des amis viennent manger le soir.
Solicitation de madame Y.
Elodie rentre de promenade et s'empresse de les aider.
Sollicitation de madame E.
Les trois personnages rentrent a l'intérimgarder la télévision avec Audette.
Elles sont assises dans le salon devant un film policier. Le soir tombe.
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Sollicitation de monsieur C.

Jean-Pierre arrive a temps pour le diner.

Madame V.

Les femmes ont préparé un grand repas festif: il y a des pommes de terre, de la viande hachée, un
rouge de Bordeaux et des gateaux au four.

Madame F.

Ensuite, les femmes font la vaisselle.

Sollicitation de monsieur C.

Jean-Pierre cherche sa femme apres le repas calesli@erdue (idée fixe récurrente chez monsieur C.).
Sollicitation de madame E.

Atable, Odette avait une petite bestiole avec elle.

Aprés l'atelier, je parviens a discuter avec tles infirmiers au sujet de I'état de santé de quatre
résidentes qui paraissent affaiblies. J'apprends ainsi que madame D. est dans un état précaire: ap
beaucoup d'infections respiratoires, urinaires; etetrouve trés dégradée. Absolument incohérente,
I'infirmier m'avoue qu'elle est en fin de vie. Madameprésente des troubles cognitifs récents, dans
I'évolution de sa maladie d'Alzheimer. Madamaléambule énormément: ses états physique et cognitif
ont considérablement régressé et sont actuellestebles. Madame R. connait une perte d'appétit, une
dégradation cognitive récente. Elle est trés désorientée et incontinente depuis peu. Des tests sont en co
pour déterminer l'origine de cette récente aggiavanais l'infirmier suggére qu'il s'agirait d'un début
d'Alzheimer.

A l'atelier suivant, nous reprenons le travail éeriture du scénario. Je relis donc les notes de
maniere a réinstaurer le cadreneus nous lancons dans la rédaction. Les membres de l'atelier précédent
étant tous présents, cela facilite nettement le travail prévu ce jour-la.

Un travail de reformulation de certaines taunes me paraitra nécessaire pour que le scénario

respecte une architecture adéquate mais les idées restent fiféles.

Ci-dessous le scéna final obtenu:

A la campagne

Laura(sur le palier de la porte d'entréedRegardez donc ce ciel grisatre! Il va pleuvoir d'ici peu.
Corine(a l'intérieur, a la fenétrexVous avez raison, il faut rentrer les bétes.

Jacquelinddevant la ferme)}Je m'occupe de couvrir les plantes et [égumes.

Odette(au salon, criant)+Je regarde la météo a la télévision.

Corine =Trés bien! Allons-y, j'entends le tonnerre quirgpte derriére la forét! Nous serons bient6t sous
les eaux.

Jean-Pierrg(assis autour de la table de jardin, avec Elodig)es bétes attendent.
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Elodie +Elles ont peur de l'orage.
Laura £Bon, je me charge des moutons, Corine occupez-vous des vaches!

Corine(a Jean-Pierre et Elodie¥Rentrez préparer le diner; nous aurbies faim aprés tout ce travail!

Jean-Pierre et Elodie se lévent et rentrent au pasadgse a l'intérieur ou Odette se réchauffe devant la
cheminée tout en écoutant lesrdéres nouvelles télévisées.
Jean-Pierretll faut nettoyer avant qu'ils reviennent.
Odette £0ui, il y a cette petite bestiole la.
Elodie +Comment?
Odette tElle était |a mais elle n'y est plus.
Corine (qui a fini de rentrer les vaches dans |'étable, va préter main forte a L-akex)nez votre
parapluie! Vous ne savez pas que les moutons sont effrayés par cet engin?
Laura H(elle s'exécuteyoila un quart d'heure que je me déméne a les faire obéir!
Corine +Suivez-moi! Il est temps de rentrer! Allookercher Jacqueline; elle doit avoir fini.
Les deux dames gagnent le jardin ou Jacqueline achéve de couvrir les fleurs. Elles arrivent trempées
I'intérieur de la batisse. Elles se séchent autour du feu avec Odette qui les regarde, intimidée.
Jean-Pierretll faut manger!
Elodie Il y a de la soupe de courges.
Odette £C'est bien ¢a, c'est bien!
Et aux dames de se lever et s'installer autour dedke tau la soupe fumante est servie, tandis que dehors
gronde l'orage et les bétes d'hair le mauvais temps.

< Evocation, description d'un décor

Je relis le scénario et explique que nous alloésrann décor selon leurs souhaits. Le dessin du

décor est joint en annexe 10.

Madame V. propose un décor a la campagne, daesferme. Je lui demande alors ce gu'elle
imagine, comment elle se représente une ferme niEdgplique alors qu'elle songe aux lapins, poussins,
poules; qu'il y a la beaucoup de choses a vendre. MaBameenchérit en suggérant d'inclure dans le
décor un beau jardin, des arbres fruitiers ou méme un fermier avec des bras solides, au loin.

Je sollicite monsieur C., plutét somnolant oerjla. Il me dit apprécier la tranquillité de la
campagne, les animaux de la ferme. De méme, je demande a madame Y. ce gqu'elle aime particumiereme
dans la campagne: elle me répond: "tout me gistarbres, la nature". Madame E. me surprendra en
répondant par ces termes: "la petite vache a la carafjamais revient trés vite sur sa persévération
concernant la télévision.

Jinterpelle madame V. afin de repositionner le eadirés coopérante et consciente de I'état cognitif de
certains participants, elle sourit et rajoute de bagucaue ce jour |3, il fait beau. Je rappelle que le

scénario du l'atelier précédent se déroulait sur la terrasse.
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Repartant de la, madame V. précise que la sséngasse en hiver, sur la terrasse, ou tout le
monde se couvre. Le soir, les personnages se réchauffent au coin du feu.

Je tente d'intégrer davantage monsieur C. eddmandant ce qu'il est possible de faire a la
campagne. Sa réponse est la suivante: "je soigne lesanmisampagne. Il faut bien les entretenir. Il ne
parle pas, lui. Il faut aller le voir et faire ce qu'ihya faire mais c'est difficile". Je lui demande de préciser
de quels murs/mdres il parle car son discours pewrpgiétonfusion et que le terme mdre me parait plus
adapté au décor. Mais, comme il me le sembaitisaitaallusion au mur; ce qui ne m'étonne que peu car
lorsque je vais le chercher pour le conduire en saldrdation, monsieur C. se tietoujours a la barre
fixée au mur et parcour toute la résidence ainsi, nettoyant le mur pendant des minutes entiéres.
Soucieuse de ne pas dévier du but principal de cettesgje m'adresse alors a madame E. qui, comme
attendu, suggeére de placer une télévision dans la chambre. Elle laisse entendre qu'il y a un monsieur,
I'extérieur, trés grand. Qu'il faisait la télévision, aussi.

Je me tourne vers madame Y. qui esquisseéélut de phrase: "I'hiver je préfere les bonnets de
laine" puis s'interrompt, contrariée et m'explique pas apprécier ma question. Consciente que je l'ai
froissée pour je ne sais quelle raison, j'en appelle a madame V. pour me sortir de cette impasse.

Je propose qu'un événement inattendu se prodeisganiére a rendre notre décor et le scénario
plus vivant et amusant. Madame F. répond du tataawqu'il se met a pleuvoir; une pluie bien forte
viendrait tout dévaster (interruption a noter de madameéca passe a la télévision". Cette remarque n'est
pas dénuée sens mais reste fidéle a son trouble lang&dadame C. a le mot de la fin: "les fleurs sont

détruites, on protége les [égumes et on rentre les bétes".

< Essais de mise en scéne avec manipulateurs et personnages

Cet atelier se déroule fin février. L'animagrim'apprend le déces de madame D., patiente intégrée
dans notre groupe expérimental, n‘ayant que tresapsisté aux ateliers marionnettes en raison de la
fulgurante dégradation de son état. Quant & monsieur J., il est hospitalisé apres une grave chute

Je relie le dialogue. Le décor est placé contre e Ioien visible pour les participants. Je sollicite
madame V. pour lancer la mise en scéne. Intimidée d'abord de manipuler la marionnette, puis ensuit
amusée, elle utilise la lecture que je viens de faire ainsi que le support visuel du décor pour esquisser
début d'histoire. Madame B., toute rieuse, la subbate coeur. Il me faudra toutefois requérir l'attention
de monsieur C. pour le faire intervenir. | communiguautour du théme, et ce comme si sa marionnette
parlait pour lui, mais la saisie spontanée de saomaette n'est pas possible. Quant a madame F., c'est
avec une certaine retenue qu'elle participe. Madamaccepte de manipuler la marionnette mais ses
interventions sont inadaptées. Cependant, il semble intéressant de noter qu'elle saisit sa marionne

comme un enfant tient une poupée.
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La séance n'est pas trés longue; les patientsvgerfatigués de la manipulation et les dialogues

vite épuisés.

INTERVIEW 1

1. Le spectacle vous a plu?

2. A quel moment avez-vous ri?

3. Quel personnage avez-vous préféeré?

4. Y en at-il un personnage que vous n‘avez pas du tout aimé?
5. Avez-vous remarqué les costumes? Qu'avez-vous vu?

6. Avez-vous observé le décor? Qu'avez-vous vu?
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L'analyse des réponses nous a permis d'établdiagramme comparatif dans la mesure ou I'on
considere les réponses adaptées comme positiies eéponses erronées, absentes ou non adapatées
comme négatives.

On constate d'emblée une réussite totale a la question 1 pour le groupe de référence, un éch
total aux questions 2, 3, 4 et 5 pour le groupe expérimental et de meilleures réponses concernant
personnage absent, le décor ou la fin de I'histoirdepgroupe expérimental, résultats plutét inattendus
en raison de |'état de ces patients.

Il conviendra donc de relever au prochain interview si les réussites et échecs demeurent inchange
en fonction du type de questions. Par exemple, on notdaafisi de I'histoire est toujours plus ancrée
pour le groupe expérimental, si le spectacle a plu a I'ensemble du groupe de référence, si les costum
sont encore passeés inapercus pour le groupe expérimental.

De plus, des tableaux précisant les typetdenses apportées par chacun permettent de mieux
visualiser les réponses communes. lls sont regraupésnexe 12 et permettent de conclure que.

< le spectacle est globalement ancré dans left®sgvec une majorité qui lI'ont apprécié pour les
deux groupes; le groupe de référence est plus critique vis-a-vis du spectacle

< le groupe de référence est capable de donner le(s) moment(s) qui l'a(ont) fait rire ainsi que so
personnage préféré tandis que leugre expérimental n'en a pas souvenir

< aucun personnage n'a été détesté par les deux groupes

< le groupe expérimental semble avoir été plus attenk accessoires et a la forme du spectacle
tandis que le groupe de référence n'en a pas réellement tenu compte

< de méme, le décor n'a pas été trés considérée gagoupe de référénce ni méme par le groupe
expérimental

< le groupe de référence explique le sujet dastbirie alors que le groupe expérimental rencontre
énormément de difficultés a cette tache

< 2 membres du groupe de référence sont capables de citer le personnage qui n'apparait pas dans
spectacle, 3 d'entre eux n'en sont pas capalsi que la totalité du groupe expérimental

< la question des noms ou métiers des personnages est échouée par la totalité des deux groupes

< la présence d'un seul homme dans le spectstleemarquée par seulement 3 spectateurs du

groupe de référence alors que le groupe expérimental dit en avoir vu plusieurs
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< le journal cité est restitué par 4 patients j@ats du groupe de référence) alors qu'aucun membre

du groupe expérimental ne parvient a le mentionner.

INTERVIEW 2

1. Le spectacle vous a plu?

2. Plus que le précédent?

3. Aquel moment avez-vous ri? Eté ému?

4. Quel(s) personnage(s) avez-vous aimé(s)?

5. Y en at-il un que vous n'avez pas du tout aimé?

6. \Vous souvenez vous des noms ou natiorstitggines de certains personnages?
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Par le méme procédé, nous obtenons les conclusions suivantes (cf annexe 13).

<

Le groupe de référence conserve une réussite totale a la question 1 et quasi-totale pour le grouy
expérimental. Le groupe de référence demeuretiggue vis-a-vis de la représentation.
Globalement, le groupe de référence est capableiter la nationalité d'un des personnages,
d'exprimer son opinion sur les costumes, le décarfait preuve d'attention lors du passage des
musiques alors que le groupe expérimental nguéae tenu compte alors gu'au premier spectacle

il semblait attentif a ces détails.

Les questions 3. et de 5. a 9. sont moins bien réussies par le groupe de référence, ce qui pe
paraitre de prime abord surpreneat l'inverse serait plus attendu.

Les aliments utilisés par les candidats n'ont été retenu que par deux patients

Le sujet de l'histoire est justement formydér seulement deux patients. On peut noter des
intrusions du premier spectacle chez une patigniedvoquera un mariage plutét que le sujet
attendu.

Le deuxiéme spectacle a davantage plu quechaipr pour diverses raisons qui seront expliquées
dans la parti€) Il. de notre travail.

Seuls deux patients apportent une réponse adaptéequestion concernant leur personnage
favori. Les autres prétextent diversesissas a leur non-réponse: manque d'attention,
dérangement par les voisins, oubli...

On note que la réponse a la question 5. semble bien plus facile pour nos deux groupes que |
guestion 4. dont le sujet demeure trés prochee@aant, il s'agit 1a d'une question fermée alors
gue la précédente, ouverte, nécessite une exphadtioc présente bien plus de difficultés.

Les questions 12, 13 et 14 sont échouées pour lesgieupes alors qu'au premier spectacle, la

fin de I'histoire demeurait plus ancré@ns les esprits du groupe expérimental.

Patient-Acteur

Cette partie est consacrée &cdaparaison des résultats deatients non plus en tant que

spectateurs d'une représentation mais en tant gu'sictdous allons tenter de dégager les bénéfices

personnels retrouvés durant et en dehors des atéligss.nous allons également extraire de notre analyse

informatique les transformations opérées cheaterisujets concernant I'expressivité émotionnelle.

l.1. Ateliers
Unique animatrice des ateliers depuis janvier 20tie semble que les ateliers offrent des outils

aux patients pour exprimer leurs émotions, leurdireents. Ils ont permis a certains de s'ouvrir aux

autres; je pense notamment a madame Y. et madan@s renfermées, méme parfois opposées aux

séances en début d'expérience.
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Mais l'atelier présente beaucoup d'autres appragésscomme celui de la regle du group. J'ai pu
observer des modications dans l'attitude de madg. lorsqu'elle est en communauté ou bien méme
seule en bilan 2. D'ordinaire traagoisée par le contact, qu'il soit visuel ou verbal, semble moins apeurée
et plus a l'aise. L'étude consacrée aux btdsl pragmatiques siégant dans la pdliédpports de la

marionnette corrobore nettement ces observations.

De plus, la présence de deux nouvelles ppaites révolutionne, a mon sens, l'atelier.
Mesdames F. et C. ont une influence trés posities sbnt rassurantes, stimulantes. Elles n'hésitent pas
a intervenir et encouragent les autres a les suiran®l'un des sujets est en difficulté, elles savent se
mettre a sa portée.

Toutefois, je note a regret un comportement assez analogue chez monsieur C. entre les premiér
et derniéres séances. Le patient est souvent ks ses pensées. Mais, une stimulation intensive
l'arrache a ses réveries et le raméne a la réalitatdielf. Il est capable de répondre aux sollicitations de
maniére adaptée et de partager ses émotions. C'aitda pour laquelle, malgré le peu de résullats sur le
plan comportemental, d'expressivité émotionnell@axi résultats du bilan 2, je persiste a penser que sa
présence réguliére a l'atelier lui est bénéfique, ne serait-ce que par l'effet positif qu'apporte le groupe

chacun des patients pris séparément.

l11.2. Epreuves d'expressivité émotionnelle

D'aprés ce que nous avons mesuré avec,P@at quelques éléments de définiton.

En physiquela hauteurest appelée tonie et est caractérizdela fréquence. Le cycle vibratoire
des cordes vocales détermine la hauteur de la Amigi, pour une voix dont la fréquence fondamentale
est de 150Hz, il y a 150 cycles de vibration desle® vocales par seconde. Pour savoir combien de
temps dure un cycle vibratoire il suffit de diviseseconde par le nombre de cycles (soit 1/150 ici). La
hauteur peut étre modifiée par les propriétés mécaniques des cordes vocales (tension et rigidité) ainsi g
par la pression de l'air.

Le jitter est une mesure des perturbations a court terme de la fréquence fondamentale du sign:
sonore. On se place ici au niveau de la périodesaiy donc du cycle vibratoire, et on observe les
différences de durée entre une ou plusieurs pé&ioBeur résumer, c'est la moyenne de toutes les
différences entre les durées de deux périodes cons&s;udivisée par la durée moyenne d'une période du
signal. Le résultat est donc un rapport, exprimésic pourcentage. Selon le manuel de Praat, le seuil
normal/pathologique de ce critere est fixé a 1,04%.

Il existe de multiples modes de calcul du jitter et galeurs peuvent étre tres variables d'une étude a
l'autre. Cependant, peu importent les méthodes del chlgitter puisqu'il est systématiqguement corrélé a

des désordres vocaux bien qu'il ne permedied'en expliciter la ou les causes.
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Selon les auteurs, les causes peuvent étre:
-neurologiques, c'est-a-dire liées a I'exaitatiles motoneurones qui influent sur les muscles

-aérodynamiques, lorsque les puffs d'air ne se comportent pas comme on l'attendrait.

Le voicingreprésente la durée totale des pauses entre les parties « voisées » du signal, divisé pa
la durée totale de la partie analysée du signal.Cela correspond a la fraction de discontinuité dans

I'accolement des cordes vocales.Les pauses silendéshaut et a la fin du signal ne sont pas considéreés.

Les résultats de cette épreuve ne donnent pas matiére a discussion pour les membres du groupe
référence. On ne note pas d'évolution notable (ni tlassns positif, ni dans le sens négatif) pour ce
groupe. Nous choisissons de présenter en annexech4 e madame S. dont les résultats s'apparentent
approximativement aux résultats des autres membregdie groupe. On note ainsi pour cette patiente
des déviations standards proches de 50 Hz. Par aillaw&yiation standard reste pratiquement similaire
pour chaque émotion de 2010 a 2011, tout comme léngo@t le jitter qui subissent peu de variation

pour la méme émotion en une année.

groupe expérimental
VEGEINAE

La phrase lue avec I'émotion ironie n'est gEdisée en mars 2011. La patiente expliqgue ne pas
comprendre ce terme. Le voicing est trés fortement diminué pour les émotions joie et tristesse en 201
Cela révéle une présence moins accrue de silelaesles phrases. De plus, la déviation standard de la
peur est plus élevée en deuxieme passation; pasgsion avancer I'hypothése que la patiente module

davantage sa voix.

Madame B.

Nous ajoutons en annexe 15 l'analysernimdtique de I'expressivité émotionnelle de cette patiente
dont les résultats nous apparaissent des plughgeis. En effet, la comparaison des deux tableaux
d'analyse montre une évolution trés encourageante plan des habiletés expressives. Ce cas est le plus
caractéristique gue nous puissions proposer. Onumaealéviation standard en hausse pour les émotions
neutre, joie, tristesse, étonnement, admiration, pElére et ironie en mars 2011. Cela dénote une
variation de fréquence nettement plus accentuée. De plus, le voicing est bien plus bas pour les émotio
neutre, tristesse, étonnement, admiration, peur eteceltideuxi€éme passation ce qui nous apprend que

les phrases de la patiente comportent moins de silences ou d'hésitations.
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Madame D.
Le décés de madame D. au coursed@drience ne permet pas une comparaison des résultats a

cette épreuve entre les deux passations.

Madame E.

La colere, la peur et lI'admiration donnent des résultats a peu pres identiques pour les de
passations, proches de la voix neutre. La diéviastandard de I'étonnement subit de grandes
modifications: on passe de 35,5 Hz a 71,23 Hzguesuppose une acceation extréme. Enfin, les
résultats bas aux émotions joie et tristesse emti@vistandard témoignent d'une faible modulation de la
VOIX.

Concernant le voicing, seule l'adniinatoffre un résultat intéressant avec un résultat nettement

plus bas en deuxieme passation, ce qui témoigrtbuaié phrase moins fragmentée en silences en 2011.

Monsieur J.

L'enregistrement pour la deuxiémpassation n'‘ayant pas pu étre réalisé dans des conditions
optimales, aucune comparaison n'est possible hormislgp@hrase neutre. Le bruit environnant du salon
ou a été effectué 'enregistrementpeemet pas une analyse informatiqOe. notera alors pour la phrase
neutre une déviation standard bien plus proche deriae attendue (on obtient 29,3 Hz en 2010 et 44,9
Hz en 2011).

Monsieur C.

Les déviations standards de ce patient sont extrémement basses pour toutes les émotions sur les d
années, ce qui signe une trés faible modulationleapzelle que soit I'émotion demandée. Or, le voicing
apporte des résultats surprenants pour les émotistessie et colére: les phrases prononcées en seconde

passation sont trés nettement amoindries en silences.

[V. Discussion

Je souhaite souligner un point qui m'apparait majeur: la pertinence du choix des épreuves d
bilan. En effet, le bilan de langage de la persoagé que nous avons choisi comportait des épreuves
n'étant pas toujours bien adaptées patients. Ce que j'entends pard@st que le niveau socio-culturel
des populations choisies n'est assurément pas homdyes®, les résultats peuvent faire ressortir des
conclusions qui dépendent tout autant du niveau dedation que de I'état réel du patient. Par exemple,
les épreuves verbales de type "définitions" ou "prioe®’ sont échouées par certains sujets non pas en
raison de troubles cognitifs massifs mais plutét deupariveau socio-culturel antérieur limité. Toutefois,

cela n'engage en rien la comparaison des résultats individuels.
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De plus, notre travail fut trés chaotique, ponctué d'événements inattendus auxquels nous avons c
nous adapter diligemment afin de ne pas perturb@srifonctionnement de I'expérience. Les hauts et bas
de la structure institutionnelle ont fait que les familles n‘ont pas été prévénues par le personnel en conta
avec elles des heures d'atelier ce qui a nui a dadrétation de certains patients aux séances. De méme,

les spectacles n'ont pas été, pour certains, suivis ditétada fait de la présence des familles a ces dates.

La qualité des interviews aussi dépend nettemetiedudans lequel elles ont pu étre réalisées.
Un bureau avait été mis a ma dispositpour les réaliser a la suite du premier spectacle mais je n'ai pu
l'utiliser pour I'ensemble des interviews. Lors duoselcspectacle, aucune salle n'a été réservée pour la
réalisation de ces interviews. J'ai tenté de les effeldysus possible dans les chambres des résidents ou
dans la salle d'animatidorsqu'elle était vide.

Dans cette méme optique, il convient dappeler les conditions de passation parfois
désaventageuses de I'épreuve d'expressivité émellior(salon, travaux juste a c6té, allers-venues du

personnel dans la chambre pendant la réalisation...).

Pour pouvoir arriver a mener cette expérience, j'ai di interpréter tous les roles de front: de simple
intervenante, je suis devenue au cours de ce travaihyémante uniqgue de l'atelier. Il me fallut ainsi
adosser les réles de stagiaire orthophonique pendamtaksations des bilans, d'animatrice durant les
ateliers marionnettes, d'observatrice pendant legaspes, d'intervieweur au cours des interviews post-
spectacles et de confidente en detdws ateliers. Cette panoplie desages ne parut pas perturber les
patients, pour qui, je suis finalement devenuee digure caractéristique de leur environnement
institutionnel. Cela m'a permis d'étre plus procleeleurs difficultés, de les connaitre davantage sur
différents aspects et m'a assuré une certaine familifait@rable aussi bien a la fréquentation des ateliers

gu'a leur détente en situation de communication.

Cette situation s'est avérée bénéfique carralée permis de considérer l'expérimentation d'un
autre point de vue. En revanche, il est déplorable guatédiers n'aient pu étmeenés comme il avait été
prévu originellement par deux intervenant(e)s: eeleait donné lieu a un dialogue, chacun(e) aurait pu
tirer profit des observations de l'autre.

De plus, ce projet pourrait étre amélioré pme formation préalable des intervenants a la
marionnette: en effet, un travail avec ce suppédessite une préparation et une bonne connaissance de
cet outil. Il exige une approche humaniste, une b@éakgogie, du contenu pertinent ce qui accélére la
mise en place de l'atelier et I'intervention.

I me semble important d'exprimer a quel ioje pense que cette expérience devrait étre
poursuivie en modifiant certains aspects du protogatéois trop ambitieux pour une population dont les
capacités ne sont pas toujours celles attendues. @apk il faut souligner combien il m'est apparu au

cours de I'expérience que nos choix sur les deux pomsagitudiées n'étaient pas forcément adaptés. En
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effet, non seulement il me parait aujourd'hui pluérassant, aprés un an consackette expérience, de
focaliser son attention uniquement sur une populgiésentant des troubles de la communication (donc
de ne pas prendre en compte un groupe de référence mais plutbt consacrer son étude a un gro
expérimental qui aura été défini damnere bien plus précise). Ainsi,alrait été pertinent de choisir un
groupe dont les diagnostics établis soient trés proches, par exemple des patients présentant la mé
démence, comme la maladie d'Alzheimer, etacen méme stade. De plus, comme nous l'avons vu,
certains patients, qui au début ontegmé d'assister de temps a a@u ateliers, ssont clairement
démotivés pendant I'expérience et n'ont plus déspdrticiper, ou sinon de maniére tres irréguliére.
Aussi, il s'agirait de consulter non pas seulement un ou deux membres de I'équipe médicale mais le
infirmier(e)s, les aide(s)-soignant(s), le médecin coatéur, les familles et les patients sélectionnés afin
de s'assurer de leurs réelles mations. Dans notre cas, c'est $s dires de la psychologue et de
l'animatrice que les groupes ont été créés; les pa@g@ant une conscience plus ou moins nette de leur

engagement.

C) SYNTHESE DES RESULTATS

I. Bilan de la personne agée 1 et 2
Les tableaux présentés en annexegetfettent de conclure pour le:

groupe expérimental

On constate, concernant les épreuves verbaledesgukefinitions suivies de I'évocation lexicale
et des automatismes sont nettement affectées companéawutres épreuves. Au contraire, les proverbes,
l'orientation et l'associatiomom-couleur ne s'aggravent pas. BEnfla reproduction d'un cube est
clairement détériorée alors que la classificatiotaetonservation de I'horizontalité des liquides donnent
des résultats globalement identiques.

De plus, l'orientation, I'évocation lexicale, I'exption des proverbes, la critique des histoires
absurdes obtiennent les scores les plus bas lpsudeux bilans. Au bilan 2, on remarque que la
classification et la sériation posent probléme atprs le bilan 1 ne révéle pas de difficultés notables.
Enfin, I'épreuve d'association nom-couleur est sangestnla mieux réussie au cours des deux

passations.
groupe de référence

On remargue une stagnation des résultats auxvigweles automatismes et de l'association nom-

couleur (qui se retrouve aussi chrettre groupe expérimental). La clagsifion, elle aussi, n'évolue pas
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de maniére négative pour les deux groupes. On notequéire une réelle altération des réponses aux
épreuves d'évocation (tout comme pougrieupe expérimental) et aux proverbes.

Au cours du premier bilan, la critique d'hises absurdes est I'épreuve présentant le plus de
difficultés pour la majorité des patients. Au bilanelle est mieux réussie mais c'est I'orientation qui
péche. Par contre, les épreuves d'association norawepde définitions, de classification, de sériation et

de conservation de I'horizontalité d'un liquimgiennent les scores les plus élévés.

les deux groupes réunis

Les principales difficultés rencontrées apssent au cours des épreuves d'orientation,
d'évocation lexicale et d'explication de proverbées épreuves, qui, en revanche, sont nettement
maitrisées par l'ensemble sont: les automatisassociation nom-couleur, les définitions et la

classification.

Par ailleurs, une étude qualitative et quantitatieecertaines épreuves nous permettent d'énoncer

les faits suivants:
EPREUVES VERBALES

< EVOCATION LEXICALE
Les noms qui sont évoqués le plus souvent, par ordrégigence, sont: chien, chat, lapin, vache, cheval,
mouton, cod, renard, loup, poisson et tigre.

< ASSOCIATION NOM-COULEUR
Le jaune est souvent confondu aveblnc et le vert pergu jaune.

< DEFINITIONS
Les quatre définitions les plus chutées par omiefréquence sont: hypothese, analyse, contrat et
sauvetage.

< PROVERBES
Les quatre proverbes les plus chutés paraddrfréquence sont le 4), 2), 3) et 1).

< CRITIQUES D'HISTOIRES ABSURDES

De la moins bien critiquées a la mieux comprise on note la 4), 1), 3) puis 2).

EPREUVES OPERATOIRES
< GRAPHISME
On retrouve sur les productions une écriture ascéedpanchée (italique, vers la droite), ponctuée de
tremblements, parfois micrographique ou, au contraire, les lettres sont en majuscules.
< CLASSIFICATION
Une confusion entre coeur/carrepigue/trefle resort nettement.
< SERIATION
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L'inversion entre deux cartes ou la confusirdre sont les réponses les plus fréquentes.

< REPRODUCTION D'UN CUBE
Les termes les plus utilisées pour désigner le cube sont: carreau, carré, dé, caisse, boite carrée.
De plus, par ordre de fréquence, les productiomnelot un carré, des lignes non fermées, I'absence
d'angle et enfin les trois faces.

< BOUTEILLE: CONSERVATION DE L'HORIZONTALITE DES LIQUIDES
Concernant la mauvaise désignation de I'emplacedeitau, elle se retrouve par ordre de fréquence
d'abord sur la bouteille 4, 3, 2 et 1.
Concernant la mauvaise horizontalité de la surtlckeau, elle s'observe, par ordre de fréquence, comme
suit: bouteille 4,3,2 et 1.

Il. Patient-Spectateur

Nous avons étudié les réponses aux interviews egrsogant des questions jugées de difficulté
similaire. Nous avons dégagé des taux de réussite ou d'échec a ces questions. Les chiffres obtenus s

joints en annexe 17.

groupe expérimental

La question 1. est globalement réussie chaque année. L'évocation d'un hom ou métier d'un de
personnages ainsi que le titre du journal lu par le personnage principal sont absolument échoués en 20
alors qu'en 2011 la question de méme type (les algmeilisés pour cuisiner) est au contraire fortement
réussie. Enfin, en 2011, le sujet de I'histoire, leveair d'avoir ri ou été ému, I'évocation d'un personnage

qui n'aurait pas plu ou I'évocation d'un nom ou mékien des personnages sont source de difficultés.

groupe de référence

La question 1. est réussie par tous les membres du groupe, et ce chaque année. L'évocation
nom ou métier d'un des personnages et le titre du journal sont mal appréhendés mais les résultats pour
questions sont globalement meilleurs que pougrieupe expérimental. Le groupe semble avoir eu
meilleure conscience du décor en 2011. On note aussi des scores bas aux questions concernant

personnage qui aurait déplu, le sujet de I'histoire et les aliments utilisés.

les 2 groupes réunis
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La question 1. reste majoritairement la mieéwssie. Les questions concernant I'évocation d'un
nom ou métier d'un personnage ou le titre du jdwoat, en 2010, trées achoppées. En 2011, ce sont les
questions autour d'un moment comique ou émouvkum, personnage qui aurait déplu aux patients, le

sujet de I'histoire ou le jugement de la fin de I'histoire qui donnent lieu a des difficultés.
[ll. Patient-Acteur

L'histoire de l'atelier montre comment tiavail s'est élaboré de facon progressive et
empirique; chaque cycle tentat résoudre les questions soulevées dans le cycle précédent.
Nous avons pu observer dans la paBe Comparaison des résultatsl'action plus que
bénéfique des ateliers sumtajorité des participants.

La marionnette est une forme de théatre. Si I'on peut rendre expressive une marionnette sans qu'i

ait un contexte autour du personnage, la présentitien environnement augmente et donne de la force
a I'expression de la marionette. En effet, les acaessou les éléments du décor peuvent offrir la raison
ou la motivation de 'expression.

On peut travailler sur les compétences sociales avec les marionnettes car les regles d'écriture d'
scénario, par exemple, sont similaires a celles qutlise dans la bonne communication avec les autres
le contact visuel, l'attente de son tour de pardfes vont permettre de trouver un nouveau
comportement, d'apprendre le travail en équipe avgcque cela comporte comme avantages (soutien
mutuel, profit des connaissances de l'autre...) str@iotes (se plier aux régles du groupe, respect du

rythme de chacun...).

Dans l'ensemble, les patients ont connuéwotution favorale que ¢a concerne le bilan de langage,

I'expressivité émotionnelle, les habiletéagmatiques ou tout bonnement le comportement.

Aucun patient du groupe expérimentalnayparticipé aux ateliers qEésente des résultats trés
dégradés. Certains ont vu resurgir des capacités quoyait éteintes, d'autres se sont réappropriés un
langage social, d'autres encore @xpnt mieux leurs émotions a travéesanal verbal et/ou non verbal.

Les accomplissements remarqués s sentiments d'appartenance a un groupe, le respect de
l'autre, une tolérance plus grande les uns enverautss, la valorisation de soi, la diminution des
comportements perturbateurs, une amation de I'expression pour certains.

Un effort plus soutenu dans l'approche technique de groupe (dynamique de groupe, créatio
collective) et de la marionnette (son jeu) devrait permettre d'améliorer les résultats de cette

expérimentation.

D) APPORTS DE LA MARIONNETTE
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Tout d'abord, il me semble nécessaire de @edgse les apports de la marionnette apparaissent
dans le contexte de l'atelier comme thérapees. Nous sommes donc en droit de nous demander ce que
I'on entend par thérapeutique? Tous les dictionnaires s'accordent a dire qu'il s'agit la de soigne
d'améliorer la maladie mentale ou des difficultésdie psychologique. Par rapport a notre projet, il nous
faut donc raisonner en termes de "qu'est-ce que cela apporte aux patients?". Confiance en s
(re)narcissisation, conscience qu'ils sont capables de faire des choses valorisantes et intéressantes, g
sont capables de penser par eux-mémes (scénad@vetr des idées riches, tenir compte de l'autre en
tant que sujet, résister aux frustations, exprimeregsentis, avoir conscience qu'ils peuvent donner et
recevoir. Il me semble que les résidents ont déja bien conscience de ce gu'est recevoir car, a la maison
retraite, ils viennent pour recevoir ce qu'on ne peut leur donner a l'extérieur: des soins spécifiques, u
encadrement particulier; alors qu'il ne va pas de soi qu'ils aient conscience qu'eux aussi peuvent donner.

Et, de par les différents objectifs des atsligue I'on propose, avec cette multitude de modalités
individuelles ou de groupe, on rejoint bien la conceptieta thérapie institutionnelle ou on fait en sorte

que chaque temps soit a visée thérapeutique.

|. Social

L'outil thérapeutique marionnette représente un moyen de faire ressurgir la communication chez de
personnes pour qui l'acte communicatif est demrgtemps enterré faute d'étre écouté oereht. La
relation créée autour de l'objet permet une misdistance et apparait comme plus inoffensive: les
interlocuteurs peuvent communiquer sans pour astaménturer dans un acte communicatif trop engagé,
dont ils ont perdu la maitrise. Parler avec ou autteuta marionnette permet de relativiser les propos
énoncés. Le réel signalé par la marionnette est demsbte trés éloigné de la réalité qu'elle tente
d'évoquer. En fait, ce réel est symbolique. A partir d'une simplicité primitive, celle de l'objet, il est
possible de traduire a l'aide d'une poupée la réalité complexe de I'homme.

Le groupe et la marionnette déterminent un espace particulier ou se vit un systéme d'interactio
qui favorise les possibilités pounacun de créativité et d'expression.

Nous avons pu ainsi noter l'assurance prise par madame Y. et madame B. durant les atelie
Madame B. est bien plus ouverte sur la communic&iompliqguée dans l'activité groupale; madame V.,
guant a elle, est plus éveillée lors des échand@seloppe un comportement mimogestuel qui était
auparavant absent.

De plus, les deux participantes rajoutées, nouvelles dans la résidence, ont créé des liens d'amitie
la suite de ces rendez-hebdomadaires. L'aspect santaliss marionnettes et du groupe a su détourner la
difficulté qu'ont les résidents a créer des lienseeatix. C'est une des fagcons d'entrer en relation avec
l'autre. Bien souvent, j'ai pu rstchez certains I'emploi d'expresss qui suggérent une unité, comme le

"on", le "nous" pour marquer leur appartenance au groupe.
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Aussi, ces trois exemples concluent en faveur d'une action positive de la marionnette, d'un

ouverture ou réhabilitation sociale.

Il. Expression

Cette expérience révele aussi combaemarionnette s'avéere étom support d'expression autant
chez I'enfant ou l'adulte que chez la personne ageée.

Le travail d'invention et de fabricatides marionnettes permet un travail de l'imaginaire. Cela se
retrouve dans l'originalité des marionnettes fabriquégss les discours tenus au cours de la fabrication,
dans l'invention d'un scénario ou dans la descritpiond®aaor. Si I'histoire est inventée, elle est bien sdr
fortement empreinte de souvenirs et dimages remémorées.

L'émergence du dialogue au cours des derniers ateliers est le fruit d'un travail de stimulation et d
revalorisation répété. On remarque que des questiomstes\elles que "pourquoi avez-vous aimé la fin
de I'histoire?" retrouvées dans les deux intervigest-spectacle ne donnent pas matiére a développement
alors que des gquestions telles que "comment est wmrionnette?" ou encore "dans quel décor peut-elle
évoluer" vont donner lieu a bien plus de dialoguds remarques personnelles, d'expression de godts

individuels...

Madame B., de nature solitaire, se np&le aux conversations et échange peu avec le groupe. En
contexte d'atelier, elle va intervedi la suite de remarques qui I'amusent, rire de bon coeur des réponses
des autres. La semaine précédant le spectaclen'@ikerpelle dans le couloir en me demandant quand a
lieu le spectacle, plus précisément dans combien dg {paur avoir une idée du temps qui la sépare de
cette date). Son intérét marqué pour la représentatiait ni observable réxprimé lors du premier
spectacle.

L'animatrice a pu relever que maddmerend davantage de plaigicommuniquer qu'auparavant,
gu'elle utilise la mimogestualité et maintient le cohtasuel. Elle semble moins anxieuse a rechercher un
échange.

Au cours des deuxiémes interviews, les membres du groupe expérimental ayant suivi réguliereme
les ateliers recherchent, pour la plupart, & emtireét maintenir le dialogue. Leurs réponses témoignent

d'une attention moins labile durant le spectacle.

Aussi, en ne tenant compte que des pat@y#nt participé régulieremestix ateliers marionnettes,

on remarque des améliorations sur les versants expressif, réceptif ou les deux réunis.

La finalité du groupe thérapeutique n'est pas de guérir des patients que I'on accueille la plupart ©
temps apres les échecs répétés d'un long pardeénagpeutique. Si l'activité marionnette est la seule
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prescription, il faut la considérelans le contexte de vie quotidienne du patient. Cela est d0 aussi aux
diverses pathologies: certainesgmmes ne parviennent pas a s'insatées un projet a long terme, a s'y

tenir ou s'insérer dans un groupe et a y trouver leur place.

Ill. Habiletés pragmatiques

Comme nous l'évoquions précédemment, dedllegrde l'apport de la pragmatique pour la
rééducation du sujet 4gé, modéle établi par E.Demeér©sta, ont été complétées par l'animatrice et la
psychologue, une pour chaque patient, une premiéra fissue du premier spectacle, et une deuxiéme a
l'issue du second.

Ci-dessous ladite grille complétée par un tableamparatif de I'évaluation de la pragmatique

pour nos deux groupes, a un an d'irdley qui figure en annexe 18.
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Ainsi, les items 1 (dispose de concef@gstock lexical disponible), 3 (structure correctement ses
phrases), 6 (maintient un sujet), 17 (pose des questions), 18 (répond), 20 (prend son tour de parole),
(utilise la communication non verbale), 26 (fatieation aux réactions mimogestuelles de l'auditeur), 27
(utilise la mimogestualité), 31 (utilise la forai ludique du langage), 35 (politesse), 37 (demande des
renseignements), 40 (répond aux demandes deiadéinf), 51 (prend plaisir & communiquer) sont
réussis en totalité par le groupe de références ajae le 18 est l'unique item réussi chez le groupe
expérimental. Par contre, les itemset36 (simuler et mentir) sontslenoins observés pour le groupe de
référence et les items 13 (intervient spontanémédt)(développe l'attention mutuelle), 33 (utilise la
fonction métaphorique du langage), 45 et 46 sdatdment absents chez le groupe expérimental. Ainsi
les items 45 et 46 (fait de simuler et mentir) sont @&psent ceux qui sont perdus en premier au sein de la
population agée quelle qu'elle soit.

Un an plus tard, cette grille est de nouveau complétée par l'animatrice et on constate que certain
réponses ont changé.

Le groupe de référence n'a quasiment pas évolué, exceptée madame H. pour l'item 28 en raison
sa macula. Cependant, au sein du groupe expéringstiaervent des modifications assez hétéroclites en
fonction du patient.

Ainsi, nous avons construit un graphiguéaide d'un tableau chiffré (répertoriés en annexe 19)
reprenant les items réapparus en une annéelebgmtients du groupe expérimental. A noter qu'aucun

item n'est disparu parmi nos deux groupes en un an.

Il semble que dorénavant madayneconsidére le point de vude linterlocuteur, pose des
questions, utilise la communication non verbale, donneoddres, demande des clarifications. De plus,
elle répond aux demandes de clarification, exprime g@Brsmnts, veut faire passer un message et atteint
son but.

Madame B., quant a elle, écoute attentivemersge pies questions, attend son tour de parole et
prend son tour de parole. Elle comprend les messages non verbaux, utilise la mimogestualité, maintient
contact visuel, donne des ordres et exprime ses sentiments.

Madame E. est capable de prendre son tour de parole, de comprendre les messages non verba
de maintenir le contact visuel, d'exprimer socoad et prend plus de plaisir a communiquer.

Madame T. semble pouvoir davantage maintenir le contact visuel.

Monsieur C. utilise la communication non verbale, fait attention aux réactions mimogestuelles de

l'auditeur, utilise également la mimogestualité, donne des ordres et exprime ses désirs.
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IV. Stériles

Il arrive aussi que la marionnette ni¢ 3as investie et que ses possibilités demeurent inexploitées.

Nous pouvons citer le cas de monsieuqui, pourtant sélectionné comme un patient susceptible
d'étre intéressé par ce support, n'a fréquenté llatplie quelgue temps, tres vite lassé par les activités
proposeées. Il fut d'ailleurs impossible d'obtenir une fitltentité de sa marionnette. A plusieurs reprises,
il manifesta son imcompréhension devant les sollicitationfugété destinées: il répétait sans cesse qu'il
ne voyait pas a quoi cela servait.

La marionnette est donc un outil trés singulier, spécial que chacun aborde avec sa spécificité propre.
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CONCLUSIONS

La marionnette suscite, depuis plusieurs années déja, un intérét de plus en plus grand de la pe
des médecins, psychologues et Baigis, qui l'estiment dorénavant comun moyen thérapeutique aussi
bien pour les enfants que pour les adultes. L'UNBVIlAéme créé en France une section Marionnette et
Thérapie ou marionnettistes et personnes concernéés tharapie se retrouvent pour échanger idées et

expériences.

Ayant posé notre hypothése de départ et agfawisi notre support, nous avons mis en place notre
propre protocole. Il s'est déroulé du mois de janvier 2010 au mois de mars 2011.

La premiére partie de ce travail nous a pemmisetracer certains fondements théorigques propres
a la marionnette et de resituer la persoAgée dans le cadre de sa maladie.

Nous avons tout d'abord présenté la marionredties diverses fonctions qu'elle peut occuper.
Puis, nous nous sommes intéressés a la marionnetmtequtobjet médiateur trageutique. Ainsi, il a
fallu décrire ses réles au théatre et dans la thérapie. Ensuite, nous avons résumé les données de
littérature concernant la fabrication des marionneltiesis avons également rappéd définition de I'art-
thérapie et cité un exemple pertihafatelier. La, nous avons par la suite répertorié les expériences
publiées (ateliers ou spectacles de mar@dies) auprés de personnes agees.

Nous nous sommes alors intéressés a la perdém@ee nous avons rappelé des généralités sur la
démence et I'Alzheimer avant dd@uer leur symptomatologie puis leur évolution, les méthodes de
diagnostic et les traitements connus.

La seconde partie de ce travail a été uniesda mise en application pratique. Nous avons
formulé I'nypothése que la marionnette pouvait agirl'supression et la réception des émotions. Pour
cela, nous avons proposé un protocole fondé sur une ugitiggrticuliére de la marionnette en atelier.

Nous avons ainsi expérimenté cette utilisatiooupale de la marionnette en tant qu'outil de
rééducation dans la prise en charge des troubles de la communication de la personne adgée démente. C
expérimentation a reposé sur la fréquentatiehdomadaire des membres du groupe expérimental aux
ateliers marionnettes.

Ce protocole incluait égalemt deux spectacles de marionnettes, I'un en mars 2010, l'autre une

année apres. lls ont marqué le début et la fin de notre expérience.

Nous avons évalué les membres de nos deux grawpedbut du mois de mars 2010 et au début
du mois de mars 2011. L'évaluation portait sur le laagagl (versant expressif giceptif), les habiletés
pragmatiques et l'expressivité émotionnelle. Ces daauations ont permis une analyse comparative
des résultats obtenus.
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Le comportement et les réactions des parti¢gpan cours des spectacles de marionnettes ont
également été décrits et analysés a partir de sgppdéos et d'une interview aprés chaque spectacle.

Vouloir redonner aux personnes en marge deolamunication un statut de sujet est une idée
généreuse, croire qu'il suffit de s'adresser a ewc @entillesse pour que, comme par miracle, ils
s'animent sur une aussi agréable sollicitation egpigue, comme celle de penser qu'il suffit de leur créer
un espace a leur convenance posneir retrouver un comportemesdapté. Comme toujours, I'essentiel
est de ne pas considérer la personne agée ureégemmme un objet de soins possible mais comme un
véritable partenaire dans une relation thérapeutique dynamique.

Mais les résultats obtenus ont été dans le senstde hypothése de départ: avec la marionnette,
on peut agir sur les versants expressif et réceptif de ces personnes agées en mal de communication.
réapparition de certaines habiletés communicativpa &tre mise en évidenéepartir des différentes

évaluations. Voici I'exemple sGrement le plus probant:

Madame B. qui était passive ddfecte communicatif est désormaiapable de le solliciter et
encore mieux de le rechercher. Elle a, en un ampuwe® une expressivité émotionnelle qui était
considérée comme perdue, ce dont témoignent ledftatssobtenus avec le logiciel d'analyse vocale

Praat.

Cette expérience a finalement mis en évidgaasieurs aspects thérapeutiques dans l'utilisation

de la marionnette en tant qu'outil dans la prise en charge orthophonique des troubles de la communicatio

Nous avons tout d'abord constaté que la maritepetuvait étre investie par la personne agée
comme un objet social. Elle peut, en effet, prendredle de médiateur et faciliter les relations et la
communication entre différents interlocuteurs. Sodits que I'origine du mot médiation remonterait au
verbe latinmediarequi signifie « étre au milieu », et c'esuEment au XVIeme siécle qu'il a pris le sens
actuel d' « entremise destinée a concilier des peesoou des partis, @ amener un accord ». La médiation
est utilisée dans un cadre clinique pour favoriser la création de lien entre deux ou plusieurs protagoniste
« L'objet médiateur sert de support, il supporteplegections, il soutient les productions. Il tolére les
contradictions, il n'est ni moi ni l'autre, il étayes ldeux, il est tiers entre l'autre et moi, inter-médium,

intermédiaire. » [ Jean Maisondieu, 25]

De plus, la marionnette constitue aussi unebent support d'expression. A travers elle, la
personne agée exprime ses ressentis, émotamgpisses ou encore méme souvenirs enfouis. La

communication établie s'avére dés lors picise, plus adaptée et souvent plus sereine.

Nous avons aussi constaté que cet outil ne po@e investi par tous les patients et qu'il
demeurait un outil parmi d'autres, @poser tout en I'adaptant a chacun.
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Notre expérience s'est avér@ncluante, ayant vérifié nos hyposes de départ et ayant montré

que la marionnette constituait un moyen de retrouver une communication.

Ce protocole, présenté a des personnes &yées des troubles de la communication propose un

outil concret et s'inscrit bien dans la dynamiqueeteid'aide thérapeutique a offrir a ces personnes.

Au cours de cette expérience, on nous fit comprendre que nous étions en train de manquer d
respect envers le troisieme age car les personnes agémnt pas des enfants que I'on divertit voire que
l'on stimule avec des marionnettes. Nous tentames, suite a ces remarques, de discuter aupres ¢
personnes inscrites dans le projet des tenangba@itissants de notre démarche. Nous avons taché
d'exposer les immenses possibilités d'interverdmiia marionnette. Finalement, il nous fallut davantage
Iégitimer notre projet aupres de I'équipe médicpitaupres du groupe expérimental qui accueillit la
marionnette avec bien moins de craintes. Ainsi, rédly présentation de nos motivations, I'adhésion n'a
pas toujours été possible. Cela permet de swmedigombien le travail de I'orthophoniste, voire du
thérapeute en général, nécessite une adaptabilité desdostants. Quel que soit le projet entrepris, il se
doit de ne pas se formaliser des conflits institutdd&inNous sommes restées ouvertes a la discussion
pour toute personne demandeuse d'explications. Nauss pu vérifier par nous-mémes que le recours

aux marionnettes dans tous ses aspectsdadaccasions infinies d'expression créative.

L'utilité de la marionnette est évidente, ertipalier avec des personnes comme les participants a
notre groupe expérimental, ayant yravreté de langage et une expressivité linguistique et émotionnelle
fortement réduite. La marionnette fournit une gamme tres riche de possibilités de communication et dé
relation.

Ce n'est pas parce que les patients ne maitrisent pas l'expression verbale codée, ne maitrisent pe
leurs évocations, et maitrisent mal leurs apprentissggids ne communiquent pas pour autant, et qu'il
faudrait renoncer a leur parler.

D'ou l'intérét de faire le deuile la recherche du patient idéal pour investir d'abord notre capacité
a maitriser notre technique relationnelle pour offriaatre la possibilité de prendre un peu de plaisir a
communiquer, en veillant a lui permettre de toujoursvenla face, a charge pour lui, s'il le peut, de
réinvestir le bout de présent et d'avenir que constitneldéion thérapeutique, et peut-étre, partant de 13,

se risquer, malgré ses handicaps a se redéployer tant soit peu a la vie.

En ce sens, elle présente un intérét orthophonmiguenégligeable. En institution, elle peut étre
utilisée dans le cadre d'ateliers tels que ceux régtisés notre travail. En cabinet, elle peut aussi
s'avérer étre un outil riche dans la rééducation. Etior duelle avec le thérapeute, elle peut permettre
de réactiver ou faciliter la communication mais ae, détriment de l'action sociale. En individuel, la

marionnette introduit un tiers. Avec une marionnetfajtre existe. C'est un auxiliaire précieux pour
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nouer ou renouer des liens de socialisation. En graperésence d'une orthophoniste et deux patients
suffit & former un groupe), non seulement ellestitucre, comme nous l'avons constaté en atelier, un
véritable support d'expression, mais, bus encore, elle méne a la réhabilitation sociale de par l'aspect
socialisant du groupe. Enfin, dans les deux cas, elle imgala réhabilitation des sentiments et a leurs

expressions dans le langaggbal et non-verbal.

Si I'animation que nous avons proposée a pour dbjeotre autres, d'apporter du plaisir, elle a
aussi des effets thérapeutiques incontestables. Mais il ne faut pas confondre objectifs et effets. ¢
'animation a des objectifs thérapeutiques, on risdgien'envoyer aux activités les personnes que sur
indication. Peut-étre exclura-t-on des activités d'ationaoutes les personnes pour lesquelles on pense
gu'il n'y a plus rien a faire (les personnes démentes par exemple).

Rappelons que pde nom de démences, on entend « une détérioration globale, progressive et
irréversible des fonctions intellectuelles; slagit donc par définition d'un processus chronique et
incurable. De plus, les démences reposent en prisaipen substratum Iésionnel ». Cette définition que
signait en 1978 le Pr Brion [Jean Maisondieu, 25] n'est pas la seule qui existe mais elle est enco
exemplaire de toutes les autres.

Mettre l'incurabilité comme critére de définiti ne peut avoir que des conséquences désastreuses.
Cet a priori interdit la moindre action thérapeuticaézieuse et favorise insidieusement des attitudes
antithérapeutiques. Il rend définitivement incuralnhe affection qui n'est sans doute pas spontanément
réversible, en proscrivant une écoute appropediagnostic condamne. Message paradoxal qui dit:

« soignez les déments, ce sont des malades, mhkis geérissez pas, ce sont des incurables ».

Il reste aujourd’hui impossible de savair ce que nous appelons démence a des racines
biologiques profondes, reléve de difficultés psyaks| ou s'inscrit dans le cadre de troubles de la
communication. Il est probable que ces trois sorteaateurs interviennent en interagissant les uns par
rapport aux autres pour aboutir aux tableaux cliniglessiques. De ce fait, les traitements a envisager
doivent I'étre dans les trois registres sans en prieitdgi plus que les autres. Il faut savoir s'occuper de
I'hygiéne générale du corps du dément, améliordorietionnement de ses organes usés par l'age, se
servir de médicaments avec distement, oser des approches psychothérapeutiques en les aménageant e

fonction des handicaps et tenir compte de la souffrance des familles.

A cet égard, la place de plus en plus grande faila maladie d'Alzheimer au sein des démences
doit étre considérée aveattention. A ce titre, alors que notre expérience s'est réalisée aupres de
personnes agées institutionnalisées présentant dddesade la communication, un nouveau travail de
recherche est poursuivi aupres de patients maladégifder. Pour notre part, l'attitude participante des
patients de notre groupe expérimental ainsi que bi@séfices incontestables retirés sur le plan
communicatif et relationnel laisse présager qunoevelle expérimentation ciblée sur une pathologie

précise pourrait donner des résultats probants, tout en gardant en mémoire que la marionnette n'est f
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une panacée mais un médiateur thérapeutique de qualité.

Récemment, le filnbe complexe du castoBélection officielle du festival de Cannes, réalisé par
Jodie Foster aborde le sujet de la marionnette comme objet médiateur thérapeutique. Il vient au secours
Walter, cet homme déprimé pour qui aucun médicamgpgythothérapie ne semble efficace. Une fois le
castor enfilé sur son bras, a elleatemer haut et fort: "Je suis le seul (le castor) a savoir ce qui se passe
dans ta téte". Walter I'adopte au point de dormir as@aiir avec, se doucher avec, repasser avec... ce qui
choque son entourage qui dira a ce sujet: " d&g&nu completement cinglié) te proménes avec un
hamster qui parle" ou "Je te laisse y aller at@cpeluche". La encore, on constate combien la
marionnette, dés qu'elle est emmeypar des adultes en dehors du chaogmique, peut étre source de
moqueries et d'incompréhension. Dans la salleidéma, on pouvait entendre des bavardages dont
ressortaient ces mots &pquents "Il va finir a I'ak". Mais au malade lui-méme de répondre: "C'est toi

qui parle d'une marionnette, nous, nous l'appelons un miracle".

Aussi, prise dans une stratégie discursive,marionnette en tant qu'outil thérapeutique
orthophonique chez la personne agée se trouve a Katiers de différents discours. lls procédent tous de
cette méme question et lui apportent des élémentémmse positive: peut-on, sinon guérir, du moins

mieux vivre en prenant appui sur la marionnette?
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ABREVIATIONS UTILISEES

Dans l'ordre alphabétique:

AVC: Accident Vasculaire Cérébral

BEM: Batterie d'Efficience Mnésique

CHS: Centre Hospitalier Spécialisé

DMI: Démence par Infarctus Multiple

DO 80: Epreuve de Dénomination Orale d'images

DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DTS: Désorientation Temporo-Spatiale

GDS: Geriatric Dpression Scales

GEPALM: Groupe d'Etude de la Psycho-Pabigi¢ des Activités Logico-Mathématiques
IADL: Instrumental Activities of Daily Living

ind (cf partie concernant praat): indéterminé

IUFM: Institut Universitaire de Formation des Maitres

L-DOPA: ou levodopa, dénominatiguinarmacologique internationale

LSD: Lysergesavrediethylamid, abréviation du mot allemand

MA: Maladie d'Alzheimer

MCI: Mild Cognitive Impairment

MMS: Minimal Mental Score

MSG: Membre Supérieur Gaucher

NINCDS-ADRDA: National Institute of Neurotpcal and Communicative Disorders and Stroke
and the Alzheimer's Disease and Related Disorders Association

PAQUID: Personnes Agées QUID (étude de la perte d'autonomie fonctionnelle)
PEGV: Protocole d'Evaluation des Gnosies Visuelles

PSMS: Physical Self-Maintenance Scale

TED: Trouble Envahissda du Développement

TDM: Tomodensitométrie

TMT: Trail Making Test

UNIMA: Union Internationale des Marionnettistes

WAIS-R: Wechsler Adult Intelligence Scale- Revised for
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