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Introduction:

A I'heure actuelle, la population mondiale vieillit. En effet selon 'OMS: « Aujourd’hui pour la
premiere fois dans I'histoire, la majorité des populations peut espérer vivre jusqu'a 60 ans et au-dela ».
Le vieillissement des populations est le résultat, en Europe, d'une maitrise de la fécondité et de
l'augmentation de I'espérance de vie. Avec l'augmentation de I'espérance de vie, de nouvelles maladies

liées au vieillissement dont les maladies neurodégénératives sont apparues.

Les maladies neurodégénératives avec troubles cognitifs sont des maladies de plus en plus
présentes dans notre société actuelle. La plus représentée est la maladie d'Alzheimer. Elle est devenue
un enjeu de société majeur. Aucun traitement curatif n'existant a ce jour, la prise en soin réside dans

I'accompagnement des malades et de leurs familles. C'est ce que montrent les différents plans Alzheimer.

Le plan Alzheimer de 2008- 2012 met en avant la place du psychomotricien dans la prise en
charge de cette pathologie. Le psychomotricien agit sur 3 pans différents et complémentaires: la
prévention, I'évaluation et I'aide au maintien des capacités et de l'autonomie. Dans les axes prévention
et autonomie, le maintien a domicile sans risque et sans limitation fonctionnelle est, lui aussi, un enjeu

majeur de société.

S'il n'est pas remis en cause par le risque vital pour la personne, le maintien a domicile peut, en
effet, permettre aux malades de rester dans un environnement rassurant et stimulant. Il permet,

également, une diminution du codt de la santé globale.

Pour accompagner au mieux ce maintien de l'autonomie au domicile il faut que le
psychomotricien sache reconnaitre les étiologies des troubles et connaitre leurs conséquences sur
I'environnement du patient et sur son entourage. Pour cela, il utilise son outil principal qu'est le bilan

psychomoteur. C'est & partir de ces constats que j'ai élaboré ma réflexion pour ce mémoire.



Mon premier contact avec la population gériatrique s'est fait lors de mon stage de début de
troisieme année. Celui-ci s'est déroulé en Centre Mémoire. Durant ce stage, j'ai pu rencontrer des
patients présentant différents types de démences, dans le cadre d'une évaluation diagnostique. En centre
mémoire, les patients sont recus pour des évaluations de leurs capacités cognitives, comportementales
et psycho-affectives, en réponse a une plainte de leur part et/ou de leur entourage. Le but de ces
évaluations est de poser un diagnostic en lien avec les difficultés que rencontre le patient ou qu'observe
l'aidant. L'observation de ces bilans diagnostiques m'a fait me questionner sur la place que pourrait avoir
le psychomotricien a cette étape notamment en complément d'évaluation par des visites a domicile. Mon
guestionnement s'est orienté en particulier sur I'évaluation des praxies. Les praxies font partie de notre
sémiologie psychomotrice. Elles sont en centre mémoire évaluées par la figure de Rey et seulement
occasionnellement de fagon gestuelle avec ou sans mises en situation. Ainsi, il semble difficile
d'approcher la réalité écologique des capacités praxiques par cette seule épreuve visuo-constructive de
bilan.

On peut alors se demander: Est-ce que ce que I'on observe en cabinet refléte la situation a
domicile? Plus précisément, le retentissement de la pathologie dans la vie quotidienne de la personne
est-il mesuré par les outils utilisés en centre mémoire? Autrement dit, est ce que l'outil d'évaluation des
praxies en centre mémoire rend compte des capacités gestuelles du patient a domicile? L'outil rend-t-il

compte de l'autonomie a domicile?

Quelques semaines aprés, j'ai commencé mon stage en Etablissement d'Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et plus spécifiquement en Péle d'Activités et de Soins Adaptés
(PASA). Jai pu rencontrer et observer les comportements et les capacités des résidents présentant des
démences de types Alzheimer ou de types parkinsoniens. J'ai pu lire les comptes rendus des bilans des
patients et j'ai observé un décalage entre I'évaluation neuropsychologique pour ce qui est des praxies et
les capacités réelles des patients. Mais surtout j’ai constaté que cela ne nous renseignait pas vraiment

sur ce que la personne est capable de réaliser ou non sur le plan fonctionnel.



Cela m'a permis de me conforter dans ma réflexion concernant la question de l'autonomie et du
maintien a domicile dans la pathologie Alzheimer. Comment évaluer ces difficultés du point de vue
psychomoteur, a savoir comment la pathologie entrave le sujet dans la réalisation des gestes nécessaires
a l'autonomie dans sa vie quotidienne? Comment la maladie impacte le sujet dans sa dimension motrice

et donc qu'en est-il des praxies visuo-motrices ?

Au final, l'objectif est d'évaluer le plus finement possible les aptitudes de la personne agée
Alzheimer en cabinet pour qu'elles soient le plus corrélées avec les aptitudes fonctionnelles de la vie

quotidienne, dans le but de proposer la prise en soin ou l'aide la plus adaptée.



PARTIE THEORIQUE

I. Démences et Maladie d'Alzheimer :

L'espérance de vie ne cessant de croitre, elle confronte les professionnels de santé dont les
psychomotriciens au développement de nouvelles symptomatologies en gériatrie. Avec ce vieillissement
de la population, des maladies sont plus fréquentes telles que les maladies neurodégénératives avec

troubles cognitifs ou autrement dit les démences.

1. Qu'est-ce qu'une démence ?

1.1 Définition :

Le terme « démence » vient du latin dementia signifiant privé d'esprit, d'intelligence (Larousse).
Le concept de démence a longtemps été synonyme d'aliénation mentale et de folie. Cette vision a évolué
mais est encore présente dans le langage courant ainsi que dans le code pénal avec l'idée

d'irresponsabilité pénale ou la personne déclarée comme démente ne sera pas responsable de ses actes.

Selon I'OMS, « La démence est un syndrome, généralement chronique ou évolutif, dans lequel
on observe une altération de la fonction cognitive, plus importante que celle que I'on pourrait attendre
du vieillissement normal ». Elle se définit donc par une atteinte de la mémoire, du raisonnement, des

comportements ainsi que dans I'aptitude a réaliser les activités de la vie quotidienne.

Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux ou « Diagnostic and Statistical
Manual of mental disorders (DSM) 1V », définit le syndrome démentiel par la présence d'au moins deux
troubles cognitifs dont un trouble de la mémoire ainsi qu'un parmi I'aphasie, I'agnosie, lI'apraxie et une
perturbation des fonctions exécutives. Pour parler de démence, il faut également que ces troubles

cognitifs aient des répercussions significatives sur le fonctionnement social ou professionnel du patient.



Suite a la révision de ce manuel, les critéres de diagnostic du DSM V sont semblables & ceux
présents dans le précédent a I'exception du critere d'altération mnésique qui n'est plus exigé. Dans ce
DSM V, le terme de démence est remplacé par trouble neurocognitif majeur. 1l s'agit d'un syndrome
associant plusieurs troubles cognitifs, évolutifs, avec répercussions sur le quotidien. Le trouble
neurocognitif majeur est a opposer au trouble cognitif mineur que I'on peut rapprocher du terme de Mild

Cognitive Inpairment (MCI).

Selon Petersen, il s'agit d'une : « plainte cognitive associée a une perte objective de la mémoire,
sans pour autant qu'elle retentisse sur la vie quotidienne du sujet 4gé ». Le MCI est donc un stade ou le
patient présente des symptémes mais ces derniers ne sont pas suffisamment exprimés pour poser le
diagnostic de démence. |l s'agit donc d'une catégorie et non une maladie qu'on pourrait définir de

maniére spécifique.

Pour Petersen, « le diagnostic de MCI représenterait I'étape intermédiaire entre le vieillissement
normal et la démence pour les personnes agée destinées a développer une démence ». D'aprés une étude
du méme auteur, un taux de conversion sur cing ans de 12 % s'observe vers une maladie d'Alzheimer
dans une population diagnostiquée MCI contre 2% dans la population générale des plus de 65 ans. Pour
des auteurs comme Petersen (1999), Langa et Fisher (2008), le MCI « serait associé [...] a une
augmentation du risque de développer un syndrome démentiel ainsi qu'a un déclin cognitif plus rapide,
par comparaison aux populations n'en présentant pas. Il représenterait ainsi une transition entre la

normalité cognitive et les démences de type Alzheimer ».

Cependant, la notion de MCI est de nos jours fortement critiquée pour son « hétérogénéité tant
sur le plan de son étiologie que de son expression clinique et de son évolution » (40 % des personnes
présentant un MCI ne répondent plus aux criteres I'année suivante) (Balota et al 2010). Nous aborderons

maintenant la définition du trouble cognitif majeur, démence dont nous préciserons les caractéristiques.



1.2. Les différents types de démences :

La perte des fonctions cognitives est en relation avec la présence de lésions cérébrales. Dans les
démences, ces lésions sont liées, la plupart du temps, a une accumulation de protéines anormales parfois
des pathologies vasculaires également (Accident vasculaire cérébrale, microangiopathie...). D'autres
étiologies que nous ne détaillons pas ici peuvent étre retrouvées (syndrome infectieux, tumorales,
inflammatoire...). La nature de la 1ésion et la localisation de l'atteinte neuronale déterminent le type de

démence. (Bakchine, S et Habert, M-O, 2007).

Dans les démences corticales, ce sont les cellules autour du cortex cérébral qui sont touchées.
Elles sont caractérisées par une atteinte instrumentale: mnésique, aphasique, apraxique et agnosique. La

maladie d'Alzheimer et les démences Fronto-temporales, entre autres, sont des démences corticales.

Dans les démences sous-corticales, ce sont les cellules des noyaux gris centraux ou de la
substance blanche profonde qui sont touchées. On observe un ralentissement cognitif ou bradyphrénie,
des troubles de la personnalité ainsi qu'une perte de I'inhibition, de la flexibilité mentale et de l'attention
soutenue. Pour exemple, nous pouvons citer la maladie de Parkinson, la chorée de Huntington, le

syndrome de Korsakoff, la paralysie supranucléaire progressive et la démence vasculaire.

Certains auteurs considérent la démence vasculaire comme n'ayant pas d'étiologie spécifique.
Ils estiment que tout le cerveau humain est concerné par les problémes cardio-vasculaires qui
apparaissent avec I'age. Les problemes vasculaires ne seraient alors que des facteurs qui participent a la

fragilité du cerveau et qui accompagnent les autres pathologies (Barker WW et Al, 2002).



1.3. Les démences aujourd'hui ?

En 2017, on compte plus de 50 millions de personnes atteintes de démence dans le monde
(source OMS). On dénombre pres de 10 000 nouveaux cas par an au rang mondial. A ce titre, la démence
est devenue une priorité de santé publique. Un plan mondial d'action de santé publique contre la démence
a été mis en place en 2017. Il vise a « tendre vers un monde ou I'on puisse prévenir la démence, ou les
personnes atteintes de démence et leurs aidants vivent bien, recoivent les soins et le soutien dont ils ont
besoin pour réaliser leur potentiel dans des conditions de dignité, de respect, d'autonomie et d'égalité »

(Source OMS).

En 2010 en France, la prévalence de la démence était entre 800 000 personnes. Les perspectives,

pour les vingt prochaines années, sont une progression globale avec une estimation de 1,5 a 2 millions

de personnes démentes en France en 2030. (France Alzheimer)

Selon Ramaroson et al. (2003), on estime la maladie d'Alzheimer. Elle serait a l'origine de 60 a

70 % de cas de démences

2. La maladie d'Alzheimer :

Comme décrit précédemment, la maladie d'Alzheimer est une pathologie neurodégénérative.
Elle tient son nom du psychiatre et neurologue allemand Alois Alzheimer qui, en 1906, associa le déclin
des fonctions cognitives d'une de ses patientes a la présence de lésions cérébrales sur son cerveau a
l'autopsie. Son évolution se fait sur plusieurs années et impacte progressivement l'autonomie des
malades. Son retentissement sur la vie quotidienne, la vie sociale des malades et sur l'entourage

augmentent progressivement.

Selon I'INSERM, en France, en 2018, 900 000 personnes seront touchées par la maladie

d'Alzheimer (France Alzheimer). Elle est la premiére cause de démence (OMS). La Maladie d'Alzheimer



est la principale cause de la dépendance du sujet agé et par conséquence de I'institutionnalisation. Avec

ces 225000 nouveaux cas par an, elle constitue donc un véritable enjeu de santé publique.

Devant sa forte prévalence, les gouvernements ont mis en place des actions pour répondre aux
besoins de cette population. En France, cela se manifeste au travers des différents plans Alzheimer qui

ont, entre autres, mis le psychomotricien au cceur de la prise en soin de ces malades.

La poursuite de la recherche est également importante dans I'amélioration de la qualité de vie
des malades Alzheimer. Un dépistage précoce systématique n'est pas recommandé en l'absence de
traitement curatif, mais une prise en soin précoce pourrait permettre de ralentir le déclin cognitif et de
faciliter les aménagements pour rester autonome tout en permettant une meilleure compréhension de la

situation par les aidants familiaux ou professionnels.

2.1. L'étioloqgie :

L'origine de la maladie est encore méconnue mais différentes recherches ont permis de montrer
deux formes de maladie : une forme sporadique qui est la plus représentée et une forme génétique
héréditaire.

La premiére est liée a des facteurs de risques divers : des facteurs environnementaux (le
tabagisme, l'isolement social, ...); des facteurs cognitifs (faibles activités intellectuelles) et des facteurs
physiologiques (obésité, diabéte, hypertension et sédentarité). Son étiologie est multifactorielle. Ainsi
la présence d'un géne ApoE (ApoE2, ApoE3 et ApoE4), qui perturbe la production d’une protéine
nécessaire pour le transport des corps gras dont le cholestérol dans les cellules, est également un facteur
de risque. La forme sporadique touche jusqu'a 98% des patients diagnostiqués Alzheimer. Son apparition
est tardive en général aprés 65 ans.

La deuxiéme ne concerne que 2% des cas. |l s'agit d'une forme précoce, qui survient avant 65
ans. Cette forme rare est en lien avec des mutations génétiques. Les chercheurs ont mis en évidence 3
génes différents responsables de ces formes héréditaires : La préséniline 1 (PSEN1) et 2 (PSEN2) ainsi

que le géne précurseur de I'amyloide (APP).



La maladie d'Alzheimer se manifeste au travers d'un double processus pathologique: d'une part
la présence de plaques amyloides a I’extérieur des neurones et d'autres parts des dégénérescences
neurofibrillaires a I'intérieur des neurones.

Le premier type de lésion correspond & la présence de plaques amyloides au niveau des dendrites
et des axones neuronaux. La formation de ces plaques est due a I'accumulation du peptide AP. Cette
protéine est produite a partir de son précurseur: la protéine APP qui grace aux secrétases (des enzymes)
est découpée en plusieurs morceaux. Les secrétases donnent donc a partir du précurseur APP plusieurs
protéines de tailles différentes dont la version la plus longue, la protéine AP, est toxique. Effectivement,
ce mécanisme est présent chez les personnes « saines » mais les protéines sont éliminées par I'organisme.
Ce qui empéche donc la formation de plaques amyloides. Chez les personnes atteintes de la maladie
d'Alzheimer, les fragments peptidiques les plus longs, donc la protéine AP, ne sont pas €liminés et
s'accumulent sous forme de plaques. Ils s'accumulent sur les parties externes des neurones (les axones

et les dendrites) et perturbent ainsi leurs fonctionnements.

Peptide
précurseur
INDIVIDU SAIN de I'amyloide
APP,
Cortex % 3
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9 D ’ Axone
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Plaque amyloide

INDIVIDU MALADE .
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dilaté
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Schéma 1: La formation des plaques d'’Amyloide (Cerveau & Psycho, 2017)

10



Le deuxieme type de lésion est ce que I'on appelle la dégénérescence neurofibrillaire. Les
neurofibrilles sont des ensembles de filaments (les neurofilaments et les microtubules) qui permettent
le soutien et la forme de la cellule ainsi que le transport des molécules dans le neurone comme, entre
autres, les neurotransmetteurs. Les neurotransmetteurs sont ensuite libérés au niveau des synapses et
permettent la communication entre les cellules neuronales. Dans la maladie, on voit apparaitre au sein
du neurone une protéine anormale, la protéine Tau modifiée. Dans le systeme physiologique, la protéine
Tau a pour fonction d'organiser, de stabiliser et de réguler la dynamique des microtubules a l'intérieur
des neurones. Chez le patient atteint de la maladie d'Alzheimer, la protéine Tau a une conformation
tridimensionnelle anormale (liée a sa phosphorylation) et sa fonction en est donc modifiée. Elle ne peut
plus se fixer sur les microtubules et permettre leur formation. Elle entraine ainsi la désorganisation et la
destruction du systéme de transport des microtubules. Ceux-ci ne peuvent plus transporter les
neurotransmetteurs et ainsi empéchent la communication d'un neurone a l'autre. Cette dégénérescence

se propage de neurones voisins & neurones voisins.

Sous-unités de
microtubules détachées

Microtubules
se désintégrant

Neurone malade

Schéma 2: Dégénérescence neurofibrillaire
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C'est l'association de ces deux processus physiopathologiques qui provoque la mort des
neurones. Ces deux phénomenes vont de pairs et sont systématiquement observés chez les patients. Il
n'existe, cependant, pas de lien direct identifié entre ces deux mécanismes. Braak et Braak (1991 et 1997)
ont montré que, contrairement aux plaques d'amyloide, la dégénérescence neurofibrillaire se développe
de facon séquentielle dans le cerveau. Il existe, donc, une hiérarchie lésionnelle.

Autrement dit, les Iésions neuronales, induites par la protéine tau modifiée, suivent un ordre
topographique et temporel. La topographie des dégénérescences neurofibrillaires est donc un indice
précis du stade évolutif de l'affection. Ainsi, Braak et Braak ont distingué six stades, corrélés au

fonctionnement cognitif.

Jusqu'a trés récemment, seul un examen post-mortem pouvait certifier du diagnostic de la
maladie d'Alzheimer. L'augmentation des connaissances physiologiques sur la maladie d'Alzheimer a
permis depuis 2010 de pouvoir diagnostiquer précocement celle-ci grace aux marqueurs biologiques
(indice IATI). Leur recherche soit par ponction lombaire en recherchant dans le liquide céphalo-
rachidien une augmentation de la présence de protéine Tau phosphorylée et une diminution de la protéine
AP soit par l'observation des plaques d'amyloides par imagerie cérébrale, permet de conforter le
diagnostic et I'évolution de la démence. lls sont donc des marqueurs diagnostiques importants associés
au niveau de fonctionnement cognitif et de I’autonomie. En effet, la maladie d'Alzheimer, entrainant la
perte progressive et irréversible des fonctions cognitives, les patients subissent le déclin d’un grand

nombre de leurs capacités et perdent peu a peu leur autonomie.

Aujourd'hui, dans les centres de diagnostic comme par exemple les Centres Mémoire, des
examens paracliniques (une ponction lombaire ou I'imagerie cérébrale) sont réalisés pour corroborer un

diagnostic. Cependant, la démarche diagnostique est avant tout clinique.
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L'évaluation cognitive compléte est effectuée par le neuropsychologue. Cette évaluation se fait
au travers de l'observation des symptdmes, de la rencontre avec l'autre et de I'écoute de la plainte du
sujet et de I'entourage. Elle s'appuie sur les difficultés qu'exprime le patient, sur le point de vue des
aidants et sur des outils objectifs. Elle aboutit a I'établissement d'un diagnostic et de proposition de prise
en charge. Le but des centres mémoires est aussi de coordonner les soins mis en place autour de la

personne agée présentant une démence.

Le psychomotricien fait partie des professionnels intervenant dans la prise en soin des personnes
agées présentant une démence dont la maladie d'Alzheimer. 1l est donc important pour le professionnel
de santé qu'est le psychomotricien de bien connaitre les différents symptdmes pour savoir les repérer et

bien les prendre en charge.

2.2. La sémiologie :

Comme nous l'avons vu précédemment, selon le DSM V, la maladie se caractérise par la
présence de déficits cognitifs, de troubles psycho-comportementaux et par un retentissement dans

I'autonomie des actes de la vie quotidienne :

+ Les manifestations cognitives dans la maladie d'Alzheimer :

Elles touchent I'ensemble des fonctions cognitives mais de maniére trés hétérogéne d'un sujet a
l'autre.

Le déficit mnésique est l'atteinte cognitive la plus représentée dans cette pathologie.
L'hippocampe, qui se situe dans le lobe temporal interne est le lieu stratégique de cette fonction cognitive.
Cette structure, qui est nécessaire a la formation de nouveaux souvenirs, est touchée dans la maladie
d'Alzheimer. La personne démente ne pourra donc plus encoder ou stocker de nouvelles informations et
ainsi elle ne pourra plus créer de nouveaux souvenirs. La récupération des souvenirs est elle aussi
touchée dans la maladie d'Alzheimer, I'hippocampe ayant également un réle dans la mise en relation et

le rappel des souvenirs.
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L'atteinte mnésique fait apparaitre un autre symptéme : la désorientation spatio-temporelle.
Les personnes ont tendance a se perdre, méme dans des endroits familiers et elles n'ont plus de reperes

dans le temps : elles peuvent vivre au présent des souvenirs trés anciens.

Une autre des fonctions instrumentales touchées est le langage, tant sur son versant oral que sur
son versant écrit. Les troubles du langage écrit sont plus précoces que les troubles du langage oral. On
retrouve par exemple une dysorthographie. L'écriture se modifie (dysgraphie) avant de devenir parfois
méconnaissable (agraphie).

Sur le versant oral, la personne présente des manques du mot avec ce type de formulation :
« C’est un truc qui sert a ... ». Ce manque du mot peut étre associé a des circonlocutions ou le mot est
remplacé par une expression le décrivant ou par des paraphasies ou le mot est remplacé ou transformé.
L'évolution améne a un trouble majeur de la compréhension et de I'expression ol apparaissent des
néologismes, des persévérations et I'écholalie (répétition des derniers mots entendus). On parle alors

d'aphasie totale, allant parfois jusqu'au mutisme.

L'atteinte des praxies (gestes dirigés vers un but) entraine des difficultés dans la réalisation des
gestes du quotidien. Ce domaine étant central dans ce mémoire, nous le détaillerons spécifiquement,
ultérieurement, dans une partie consacrée. Leurs apparitions et leurs étendues au cours de I'évolution de
la maladie sont variables d'un individu a l'autre. Cela commence généralement par une perte des gestes

complexes comme I'écriture puis cela s'étend a des gestes simples comme macher un aliment.

Dans les signes cliniques, nous retrouvons une agnosie. Il sWagit d'un trouble de la
reconnaissance en l'absence de trouble perceptif. Cette difficulté est essentiellement d'ordre visuel mais
peut étre liée aux autres sens. Il existe également une non reconnaissance des visages (prosopagnosie)
et une perte de la connaissance des parties du corps (I'asomatognosie). Chez les personnes atteintes d'une
démence de type Alzheimer, nous observons souvent une non conscience de leurs troubles, de leur

maladie : I'anosognosie.
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Dans la maladie d'Alzheimer, I'ensemble des fonctions cognitives sera touché: les différentes
fonctions instrumentales que nous venons de développer mais également les fonctions exécutives. Ces
fonctions recouvrent lI'ensemble des processus cognitifs nécessaires a la réussite de tdches complexes.
Elles permettent a I'individu d'avoir des comportements intentionnels et appropriés. Elles représentent
donc l'autonomie cognitive et sociale. Les fonctions exécutives participent aux processus d'initiation, de
planification, d'anticipation, d'agencement de séquences d'actions, a la flexibilité mentale, au contréle
et a l'interruption de comportements dans un but d'adaptation a I'environnement. Elles permettent au
sujet de s'adapter aux situations de la vie quotidienne et donc d'accomplir seul les actes de la vie
quotidienne. Elles sont essentielles pour I'autonomie du patient.

On peut également retrouver des troubles du jugement qui se caractérisent par une difficulté,

puis avec I'évolution de la maladie, par une incapacité a comprendre les situations abstraites.

+ Les manifestations psycho-comportementales:

La maladie d'Alzheimer ne touche pas seulement la sphére cognitive du sujet, elle se manifeste

tout au long de son évolution aussi au travers de troubles du comportement.

Selon I'HAS, il s'agit de comportements, d'attitudes ou d'expressions dérangeants, perturbateurs
ou dangereux pour la personne ou pour autrui. Leurs manifestations sont variables. On retrouve des
symptbmes positifs : opposition, agitation, agressivité, des comportements moteurs aberrants, des
désinhibitions, des idées délirantes, des hallucinations, des troubles du sommeil et des symptémes
négatifs : dépression, apathie qui correspond a une baisse de motivation, & une perte d'intérét vis-a-vis

des activités de loisirs, des activités sociales et un repli sur soi.

Ils possédent des caractéristiques communes : leurs apparitions créent une rupture avec le

fonctionnement antérieur du sujet, leurs expressions sont fluctuantes et ils sont interdépendants, souvent

associés.

15



Les troubles du comportement impactent considérablement la qualité de vie et d'adaptation des
patients a leur environnement ainsi que la qualité de vie et I'état de santé physique et psychique des
aidants. En effet, ils contribuent & la perte d'autonomie du patient et sont souvent a l'origine d'une
institutionnalisation précoce. Les troubles du comportement entravent également les relations aux autres

et au monde.

De nombreuses stratégies thérapeutiques, pharmacologiques et non pharmacologiques, ont été

développées pour tenter de diminuer les conséquences de ces troubles chez le patient et ses proches.

2.3. Les traitements médicamenteux et non médicamenteux :

En ce qui concerne les traitements médicamenteux, il n'y a, a I'heure actuelle, aucune piste de
traitement curatif. Les médicaments prescrits aux patients atteints d'une démence de type Alzheimer ne

vont avoir pour but que d'essayer de ralentir la dégénérescence des neurones fonctionnels.

Etant donné les effets souvent insatisfaisants des traitements médicamenteux, d'autres stratégies
ont été mises en place. Ces stratégies sont des thérapies non médicamenteuses. En 2008, la Haute
autorité de santé (HAS) recommande l'utilisation des approches non pharmacologiques. Elles font,
aujourd'hui, partie intégrante de la prise en charge des patients. Le psychomotricien est un des

spécialistes de ces thérapies.

Cette expertise du psychomotricien a été mise en avant par le plan Alzheimer 2008-2010. Ce
plan a permis la création d'unités spécifiques au sein des établissements de soins gériatriques (EHPAD)
comme les Pdles d'activités et de soins adaptés (PASA) et les unités d'hébergement renforcées (UHR).
Il a permis le développement des soins a domicile avec la création des Equipes Spécialisés Alzheimer

(ESA).
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Ces équipes interviennent au domicile du patient, sur prescription médicale, apres un diagnostic
de maladie d'Alzheimer ou maladies apparentées. Elles sont constituées d'un ergothérapeute, des
assistants de soin gériatriques (ASG) et d'un psychomotricien. Ces unités sont, souvent, intégrées a des
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD): il y a donc dans I'équipe un infirmier coordinateur.
Selon le cahier des charges, I'ESA opére durant 15 séances sur une durée d'environ 3 mois a raison d'une
séance par semaine. La prise en charge se « veut courte, pragmatique pour réadapter, harmoniser ou
mettre en place des soins (paramédicaux ou sociaux) visant un maintien a domicile, le meilleur possible»

(D. Lowinski -Létinois, 2011).

Cette intervention s'effectue, pour la majeure partie des cas, dans un stade léger ou
modéré de la maladie ou I'objectif est la mise en place d'adaptations nécessaires pour un maintien a

domicile dans les meilleures conditions possibles.

L'objectif de cette équipe est « d’assurer, dés le diagnostic, I'éducation thérapeutique, un
bilan d'adaptation du logement, la réhabilitation, la stimulation cognitive, et, le cas échéant, en cas de
crise, la prise en charge des troubles du comportement ». (Plan Alzheimer, 2008). Ainsi, les décisions
du plan Alzheimer valorisent la profession de psychomotricien tant dans la prise en soin des patients
que dans le soutien de leurs aidants familiaux et professionnels en intégrant le psychomotricien dans ces
différentes structures. Grace a ces considérations, le psychomotricien est confirmé dans son action au

domicile des patients.

Confirmant la reconnaissance de I'importance de soins psychomoteurs a domicile auprés
des personnes agées présentant une démence, un rapport de I'HAS décrit les actes de bilan et les prises
en charge susceptibles d'étre réalisés par les ergothérapeutes et les psychomotriciens au domicile d'un

patient souffrant de la maladie d'Alzheimer.
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Quatre grandes catégories d'actes sont décrites dans ce contexte:
- la « réadaptation émotionnelle et relationnelle en situation de la vie quotidienne » (HAS, 2010) ou le
psychomotricien cherche a faciliter le relachement tonique et ainsi a apaiser les émotions. Il favorise les
interactions que ce soit par le canal verbal ou le canal non-verbal, dont il est le spécialiste, avec
I'environnement humain. Il favorise également « I’investissement affectif des activités de base et
instrumentales de la vie quotidienne » (HAS, 2010). Il cherche & diminuer les troubles du

comportement et a apporter un vecu de bien-étre.

- la « réadaptation émotionnelle dans la marche et prévention des risques de chute » (HAS, 2010) passent
par le soutien et le maintien d'une régulation tonique adaptée, d'un contréle postural opérant et d’une
efficacité des schémes moteurs. Le psychomotricien agit au niveau des capacités praxiques en
facilitant leurs anticipations et leurs adaptations a I'environnement quotidien de la personne. Il intervient
également sur « les signes psychiques et comportementaux du syndrome post-chute, de la peur de la

chute ou de la marche. » (HAS, 2010).

- une « contribution a la prise en charge de I'inconfort et de la douleur » (HAS, 2010) s'articule autour
de la diminution du vécu douloureux et la recherche de vécu du corps positif, de vécu de bien-étre. La
douleur peut entrainer une augmentation des troubles du comportement. La encore, le psychomotricien

cherche a faire diminuer ces troubles.

- la « contribution a I'intégration des outils substitutifs des déficiences et incapacités » (HAS, 2010). Le
psychomotricien favorise I'investissement des patients pour les outils substitutifs et ainsi contribue a

la diminution des incapacités et donc au maintien de I'autonomie.

Le rapport de I'HAS dresse, également les actes communs avec les ergothérapeutes:

I'¢ducation thérapeutique, les conseils et I'information du patient et de leurs aidants ainsi qu'un travail

de coordination et de communication avec I'ensemble des partenaires intervenant auprés des patients.
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L'approche globale du patient par le psychomotricien permet de répondre a la complexité
de la multiplicité des symptomes et des difficultés du patient présentant une démence de type Alzheimer.
Le psychomotricien voit l'individu comme un étre bio-psycho-social, c'est a dire un individu unique et
singulier ayant une histoire qui lui est propre et interagissant avec son environnement. Dans la maladie
d'Alzheimer, le rapport a soi, a son histoire va étre mis en difficulté par I'atteinte mnésique, par la
désorientation spatio-temporelle. Le rapport au monde environnant : social et matériel va lui aussi étre
mis a mal par la triade aphaso-apraxo-agnosique, par les troubles exécutifs ainsi que les troubles du

comportement.

La qualité du psychomotricien sera alors d'apporter un éclairage sur le retentissement des

différents troubles sur I'autonomie, le comportement et le vécu corporel du patient.

19



1. L'autonomie et la maladie d'Alzheimer :

1. Définition de I'autonomie :

Selon le dictionnaire Larousse, I'autonomie est «la capacité de quelqu'un a étre autonome, a ne

pas étre dépendant d’autrui ».

On peut distinguer I'indépendance de lI'autonomie. L'indépendance désigne la capacité physique
et fonctionnelle a réaliser une activité.

L'autonomie, elle, se définit comme la capacité psychique, psychologique, et cognitive a
pouvoir gérer une activité. Elle correspond, plus globalement, a la capacité a se gouverner soi-méme.
Elle nécessite donc une capacité de jugement, c'est a dire «la capacité de prévoir, de choisir, et la liberté
de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son jugement. L'autonomie d'une personne releve

ainsi a la fois de la capacité et de la liberté. » (Corpus de gériatrie, 2000).

Ainsi, une personne peut étre a la fois dépendante sur le plan physique, en ayant par exemple
besoin d'un appareillage pour se déplacer et étre autonome en étant en capacité de gérer son quotidien

et de prendre des décisions.

Cependant, les termes d'autonomie et de dépendance ne sont pas opposés. En gériatrie, et plus

particulierement dans la maladie d'Alzheimer, la perte d'autonomie entraine une dépendance.

Etre dépendant correspond alors & « I’impossibilité partielle ou totale pour une personne
d'effectuer, sans aide humaine, les activités de la vie quotidienne, qu'elles soient physiques, psychiques
ou sociales, et de s'adapter a son environnement » (College national des enseignements de gériatrie,
2010).

Cette perte d'autonomie et cette dépendance sont en lien avec les incapacités et les déficiences

que présentent les patients Alzheimer.
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2. Analyse fonctionnelle de la maladie d'Alzheimer :

Dans les années 80, Philippe WOOD décrit la classification internationale des déficiences, des
incapacités et du handicap (CIDIH). Le modele de Wood nait du constat que la classification
internationale des maladies (CIM) ne tient pas compte des retentissements des maladies dans le

quotidien des patients.

La CIDIH prend donc en compte a la fois la maladie et ses conséquences dans la vie quotidienne
des personnes malades. Elle est construite suivant trois grands axes: la déficience, l'incapacité et le
désavantage. La déficience correspond a « toute perte de substance ou altération d'une fonction ou d'une
structure psychologique, physiologique ou anatomique. » (OMS, 1993). Elle équivaut, pour la maladie
d'Alzheimer, a la dégénérescence neuronale. L'incapacité est « toute réduction partielle ou totale de la
capacité d'accomplir une activité d'une fagon ou dans les limites considérées comme normales pour un
étre humain » (OMS, 1993). Le désavantage est un « préjudice qui résulte de sa déficience ou de son
incapacité et qui limite ou interdit I'accomplissement d'un rdle considéré comme normal compte-tenu
de I'dge, du sexe et des facteurs socio-culturels. » (OMS, 1993). Le malade d'Alzheimer, par exemple,
au vue de sa dégénérescence neuronale qui entraine une apraxie, est en incapacité de conduire sa voiture

ce qui le limite dans ses déplacements et peut I'isoler socialement (Cf. annexe 1).

Ce modele prend donc en compte le retentissement sur la vie quotidienne de la personne. Dans
la maladie d'Alzheimer, ce retentissement est important. Le patient, en perte d'autonomie, voit ses
rapports a son environnement matériel et social ainsi que son rapport a lui changer considérablement.
Effectivement, la maladie avancant, il perd en capacité et peut de moins en moins réaliser seul les gestes
de sa vie quotidienne. Ceci le limite dans le r6le social qu'il a eu dans sa famille toute sa vie. Les
interactions qu'il a eues avec son entourage changent : le patient doit accepter d'étre dépendant de ses
aidants qu'ils soient familiaux ou professionnelles. Ce réaménagement peut étre dur a accepter et peut
provoquer une baisse de I'estime de soi. La place du soignant, et spécifiqguement du psychomotricien,

est de montrer & la personne ses capacités restantes et d'aider a les maintenir.
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En effet, aujourd'hui, on ne parle plus en termes de déficience, d'incapacité et de désavantage
mais on met en avant le fonctionnement. On ne classe donc plus les maladies mais la santé, en lien
toujours avec le retentissement sur la vie de la personne. C'est ce que met en avant I'OMS, en 2001 avec

la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). (Cf. Annexe 2).

La CIF est construite en deux parties :
- une liée au fonctionnement : On y retrouve les trois mots de WOOD mais du point de vue du
fonctionnement. Ainsi la déficience devient la fonction organique ; lI'incapacité devient l'activité et a la
place du désavantage la participation au sein de la société. Mais la fonction organique peut avoir une

déficience, l'activité peut étre limitée et la participation peut avoir une restriction.

- une liée au contexte dans lequel évolue la personne: Les facteurs personnels et environnementaux
viennent influencer les activités et la participation. Les premiers sont I'évaluation que I'on a de nos
ressources personnelles qui vont nous rendre apte a réaliser des actions. Ils incluent également les
capacités intellectuelles et psychologiques. Les facteurs environnementaux désignent « 1’environnement
physique, social et attitudinal dans lequel les gens vivent et menent leur vie ». (Gérontologie et société,

décembre 2001).

Par exemple, les fonctions exécutives touchées dans la maladie d'Alzheimer entrainent des
limitations dans l'activité de « réaliser un repas » et des restrictions de participation dans les taches
familiales du quotidien. La personne ne peut alors pas planifier et organiser les actions nécessaires a la
réalisation d'un repas. Néanmoins, elle peut avoir conserve les capacités motrices et praxiques pour, par
exemple, couper et éplucher les Iégumes. Elle pourra alors, malgré ses difficultés, réaliser des activités
et participer a la dynamique familiale. Les facteurs personnels (la motivation) et les facteurs
environnementaux (ici le soutien des aidants) sont trés importants pour maintenir les activités et les

participations quotidiennes. On met donc en avant les capacités de la personne.
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C'est I'un des roles du psychomotricien en gériatrie. Il cherche a montrer & la personne ses
capacités restantes ainsi que les actes de la vie quotidienne qu'elle peut réaliser. Ceci sera dans le but de
valoriser la personne, d'éviter les pertes de I'estime de soi, I’anxiété lies a la perte des compétences
psychomotrices et donc a la perte de l'autonomie. Cela permettra, de plus, de lutter contre de
désinvestissement relationnel. Le psychomotricien ne fera pas que révéler les compétences restantes
mais stimulera ces fonctions psychomotrices afin de les maintenir et de ralentir la progression de la
dégradation. Il intervient pour « les troubles praxiques, les troubles de la marche et les phobies de la
chute, les troubles spatio-temporaux, la compensation de déficits sensoriels, l'aboulie, les états

tensionnels, les plaintes somatigques envahissantes et l'adaptation au handicap » (Franck PITTERI, 2010).

Il faut cependant garder en téte que chez les personnes agées, les possibilités d'amélioration des
déficiences et des incapacités sont modestes ou nulles dans les maladies neurodégénératives, des lors,
I'essentiel de I'effort porte sur la diminution du désavantage social, grace a des aides appropriées,

humaines, et financiéres ainsi que sur le maintien des capacités restantes.

Les enjeux, devant l'augmentation de I'espérance de vie et donc devant l'augmentation de la
population gériatrique, sont d'avoir un vieillissement sans incapacité. On parle d'espérance de vie sans
incapacité. Pour l'atteindre, l'objectif est de maintenir les personnes plus longtemps a leur domicile sans

risque et sans perte d'autonomie.

3. Les enjeux du maintien a domicile :

3.1. Pourguoi le maintien a domicile?

Le maintien a domicile vient, premiérement, d'un désir de la personne a rester chez elle. Le
domicile peut étre vu comme une extension de l'identité de la personne. En effet, les personnes agées
associent, souvent leur maison a leurs souvenirs de vie: la maison ou ils ont vu grandir leurs enfants,
leurs petits-enfants, le lieu ou ils ont réalisé leurs projets de vie. Il y a un lien affectif fort et I'idée de

devoir quitter ce domicile peut alors étre un événement douloureux.
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Le domicile, en plus d'étre un lieu de souvenir, est un lieu de vie ou la personne a ses reperes et
ses routines. La maladie d'Alzheimer entraine, avec l'atteinte mnésique, des désorientations spatio-
temporelles. Celles-ci mettent la personne malade en difficulté pour s'adapter a son environnement. Le
maintien des routines et des reperes facilite la personne dans son quotidien. Il est utile pour plusieurs
raisons. Il limite la charge émotionnelle liée aux désorientations spatio-temporelles en limitant
I'anticipation. La maladie rend la personne incapable d'apprendre de nouvelles choses. Il y a donc une
perte de flexibilité qui limite grandement l'adaptabilité de la personne agée Alzheimer. Dans ce cas, les
routines peuvent étre nécessaires pour aider la personne a garder ses repéres et pour qu’elles puissent
continuer a effectuer des actes de la vie quotidienne. Il est quand méme important, de noter que la
routinisation peut étre enfermante, lorsque la personne ne tolére plus aucune manifestation de

changement.

Ainsi dans la majorité des cas, les personnes agées, souhaitent rester vivre a leur domicile le
plus longtemps possible. Continuer a vivre chez soi, a étre acteur de sa vie influence ce choix.
Effectivement, la personne agée et son entourage familial voient souvent I’institution comme un lieu
privatif «de liberté et d'intimité [...] et elle symbolise I'endroit pour mourir ». (R. Kagan, 2005).

De plus, l'institutionnalisation est trés colteuse a la fois pour les familles et pour la société. Le
choix du domicile, pour les familles, peut donc étre aussi déterminé par l'aspect financier. Le maintien
a domicile et plus largement l'autonomie sont, pour I'état, un enjeu financier au vue du codt de l'entrée

en institution. Cependant, a prestation égale, le maintien a domicile est trés colteux.

3.2 Les conséquences du maintien a domicile

Selon R. Kagan (2005), le maintien a domicile d'une personne agée en perte d'autonomie
nécessite trois conditions: « une motivation sans faille et une maturité psychique suffisante de I'intéressé;
une adhésion et une solidité du réseau familial proportionnelles a I'importance du handicap; une
faisabilité financiere quand la présence prolongée d'une tierce personne sur place est nécessaire ». La
place des aidants et le financement sont donc deux facteurs essentiels du maintien a domicile de la

personne agée Alzheimer.
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L'enjeu économique est trés important, surtout pour les prises en charge des personnes agées
Alzheimer. C'est ce que nous avons vu précédemment, la politique de santé vise, au vue des aspects
financiers importants, a une augmentation de I'espérance de vie sans handicap. L'impact de cette
politique de santé est de favoriser le maintien & domicile dans les meilleures conditions possibles et avec

la meilleure qualité de vie possible.

Ce maintien est donc largement encouragé au niveau sociétal, notamment dans le plan
Alzheimer 2008-2012 dont I'objectif numéro 3 est de « permettre aux personnes atteintes et a leurs
proches de choisir le soutien a domicile ». Comme nous ’avons vu, la concrétisation de ce soucis du

maintien & domicile est la création d’Equipe Spécialisée Alzheimer (ESA).

Le soutien des aidants est l'une des premiéres conséquences du maintien a domicile des
personnes en perte d'autonomie. Le plus souvent, I'entourage proche remplit le r6le d'aidant. On parle
d’« aidants naturels » (Emanuel et al., 1999) ou d'« aidants familiaux ». L'impact de la prise en charge
d'un proche malade est connu pour provoquer des effets positifs et négatifs. Les conséquences positives,
chez certains aidants sont l'augmentation du sentiment de gratification personnelle ainsi qu'un

rapprochement relationnel entre l'aidé et l'aidant.

3.3. Les limites du maintien a domicile :

D'un autre c6té, la fonction d'aidant a des conséquences plus délétéres comme 1’épuisement
physique et psychique, la dépression, l'isolement social... Toutes ces conséquences négatives sont
regroupées sous le terme de fardeau. Cette notion illustre la charge a la fois physique et psychique qui
est demandée aux aidants familiaux pour prendre soin de leurs proches malades. En 1999, Bocquet et
Andrieu définissent la notion de Fardeau comme « l'ensemble des conséquences physiques,
psychologiques, émotionnelles, sociales et financieres supportées par les aidants ». Cet impact sur

I'aidant montre bien les limites du maintien a domicile.
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Le maintien a domicile, favorable & bien des égards, permet le maintien d'une autonomie relative
en respectant le choix de la personne agée de rester a domicile, en maintenant ses reperes et ainsi en

favorisant le maintien de ses habitudes de vie.

Cependant, avec l'avancée de la maladie, le maintien a domicile montre ces limites. Le risque
de chute, le risque d'amaigrissement lié a la perte mnésique, les causes iatrogenes avec le mésusage des
traitements, les risques sur la gestion financiére grandissent et mettent la personne en danger. Ces risques

peuvent entrainer des hospitalisations a répétitions qui au final ne font qu'augmenter la perte d'autonomie.

Les risques touchent également les aidants familiaux, comme nous I'avons vu précédemment
avec la notion de fardeau. Ces aidants familiaux ne peuvent, a un stade plus avancé de la maladie,
subvenir a tous les besoins de la personne malade. L'intervention de professionnels de santé devient

nécessaire face a la complexification des situations et face a I'épuisement des aidants familiaux.

C'est la que réside toute la complexité du maintien a domicile. Il faut arriver a trouver un
équilibre entre le désir du patient de rester a domicile, la santé et la fatigabilité de I'aidant familial et les
besoins réels du malade Alzheimer. Devant cette complexité, une partie de nos actions réside en une

évaluation des besoins et des capacités de l'aidant ainsi qu'une écoute de l'aidant devient nécessaire.

3.4. L'évaluation de l'autonomie :

Cette évaluation fait partie des compétences du psychomotricien. Elle permet donc de mesurer
la perte d'autonomie de la personne, de repérer les risques éventuels que rencontre la personne dans sa
vie quotidienne et de proposer a la personne la prise en soin la plus adaptée. La perte d'autonomie au

domicile, se mesure dans les actes de la vie quotidienne que le sujet est capable ou non de réaliser.
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L'expression « acte de la vie quotidienne », appelé également « Activité de la Vie Quotidienne»
(AVQ), est utilisée pour désigner les activités qu'une personne effectue chaque jour en réponse a ses
besoins primaires. Les « activités instrumentales de la vie quotidienne » (AIVQ) sont relatives a la
capacité de la personne a s'adapter a son environnement par rapport a des taches adaptées comme faire
des achats, cuisiner, faire le ménage, gérer son argent, gérer ses médicaments et utiliser un téléphone.

Nous dénombrons quatre AIVQ essentielles & I'autonomie de la personne : la capacité a utiliser
les transports, la capacité a gérer seul son traitement médicamenteux, a gérer son argent et la capacité a
pouvoir téléphoner. Les AVQ, elles, sont au nombre de six: les déplacements, I'hygiéne, la continence,

I'alimentation, les transferts et I'habillage.

La maladie d'Alzheimer, avec son impact sur le plan cognitif, le plan psycho-affectif et psycho-
comportemental, met la personne, plus ou moins, en difficulté face a ces activités de vie quotidienne. Il
est donc lors de I'évaluation important de repérer les différentes composantes d'une activité de vie
guotidienne. Une AVQ nécessite des capacités motrices (coordinations, équilibre, tonus), des capacités
sensorielles (audition, vue, toucher, proprioception), des capacités cognitives (mnésique, orientation
spatio-temporelle, attention, gnosie, praxie). Une bonne estime de soi est également importante pour

permettre a la personne d'avoir envie réaliser ces actions.

Chez le sujet porteur de démence, les activités comme faire les courses, préparer le repas ou
conduire une voiture (AIVQ) sont perturbées tres t6t alors que les soucis d'autonomie des activités de
base de la vie quotidienne (AVQ) comme la toilette, I'habillage ou prendre un repas apparaissent a des
stades plus avancés du processus démentiel. Les perturbations des AVQ sont ainsi un signe de la grande
avancée de la maladie et donc d'un besoin plus grand d'aide a domicile. Ces difficultés sont expliquées
entre autres par des désordres praxiques associés aux troubles mnésiques, executifs, ou anxio-dépressifs

(Ylieff, 1993).
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I11. Les praxies et la maladie d'Alzheimer :

1. La motricité volontaire :

Dans la vie de tous les jours, toute personne effectue des mouvements dans des buts divers de
facon presque continue. lls répondent a des besoins vitaux, relationnels et communicationnels. Ils

permettent ainsi a la personne de s'adapter a I'environnement dans lequel elle évolue.

C'est, par le mouvement et donc l'action, que l'individu développera ses compétences:

instrumentales, intellectuelles et relationnelles.

Selon Isabelle Sage, Anne-Claire Galliano (2012), les mouvements ont « plusieurs
fonctions :
- ils modifient la localisation de la totalité de I'individu dans son environnement (locomotion);
- ils favorisent une meilleure réception des informations qu'apporte le milieu (orientation du corps, de
la téte, exploration a 1'aide de la main...);

- ils conduisent a une action sur les éléments de I'environnement. »

Les mouvements du corps peuvent étre dictés par deux types de motricité : la motricité réflexe,
et celle qui nous intéresse ici, la motricité volontaire. La motricité volontaire concerne les mouvements
dits intentionnels, c'est a dire des gestes déterminés vers un but. Les gestes volontaires sont appris au
cours du développement, s'améliorent avec I'expérience et ne nécessitent pas obligatoirement de

stimulation sensorielle pour étre initiés.

Le geste « peut se définir comme un mouvement ou une série de mouvements déterminés par

une certaine intentionnalité. Cet ensemble de mouvements a finalité consciente ou inconsciente, est

interprétable par celui qui I'observe » (Carric, 1997).
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Cette motricité volontaire n'est possible qu'en présence de prérequis indispensables a la
réalisation du mouvement. D'aprés Nicole Séve-Ferrieu (1995), pour réaliser un geste volontaire, le sujet
doit « posséder:

- des capacités motrices composées d'une régulation tonique opérante et d'un tonus postural adapté
s'appuyant sur la voie pyramidale (pour le mouvement volontaire), extrapyramidale (pour la motricité
automatique) et le systeme cérébelleux (pour la régulation de I'harmonie interne du mouvement);

- d'un traitement des messages sensoriels a la fois visuel (localisation, identification des objets),
proprioceptif (situation du corps dans I'espace) et vestibulaire (équilibration);

- d'une programmation gestuelle;

- un but car le geste est analysé et réajusté spatialement en fonction de l'objectif. »

La programmation gestuelle s'articule autour de 3 étapes principales. La premiere est la
planification ; elle permet I'élaboration d'une stratégie gestuelle en lien avec le but établi et les
particularités environnementales de la situation. La deuxiéme est un programme moteur ; il détermine
les différents paramétres du mouvement (la direction, I'amplitude, la vitesse, la force musculaire...) par
rapport & I'environnement dans lequel se déroule I'action. La derniere est I'exécution du geste ; elle
correspond a la réalisation du geste grace au recrutement des muscles appropriés.

Ces trois étapes font appel a différentes structures corticales, notamment l'aire motrice primaire
(Aire 4 de Brodmann), l'aire motrice supplémentaire et l'aire prémotrice (faisant toutes les deux parties
de l'aire 6 de Brodmann) ainsi que le cortex préfrontal. La programmation gestuelle est également

soumise a un contréle rigoureux qui analyse les trois étapes ainsi que le résultat.

La motricité volontaire est donc le résultat d'un processus cortical complexe et dynamique. Elle
fait avant tout appel a un désir de mouvement et a la volonté d'atteindre un but, via une activité motrice.
Cette notion de finalité est primordialement pour la définir la gestuelle volontaire et donc les praxies.

« Les praxies ou actions ne sont pas des mouvements quelconques mais des systemes de mouvements
coordonnés en fonction d'un résultat ou d'une intention ». (J. Piaget, 1960, p.118 dans Scialom, P.,

Giromini, P., et Albaret, J-M.).
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2. Les praxies:

2.1 Définition:

Le terme « praxie » connait de nombreuses définitions. Nous venons de voir celle de Jean Piaget.
Elle se définit, plus communément, dans le dictionnaire Larousse, comme « 1I’ensemble des mouvements
coordonnés en fonction d'un but ».

Plus spécifiguement, le lexique du psychomotricien décrit la praxie comme « un synonyme
d'habileté motrice » qui « désigne des systemes de mouvements coordonnés en fonction d'un résultat ou
d'une intention. » (Carric, J-C, 2001, p.133)

Il existe un grand nombre de définition des praxies. Cependant, la notion d'intentionnalité et de
finalité sont primordiales pour parler de praxies. Nous pouvons, donc, définir la praxie comme une

gestualité intentionnelle, finalisée et volontaire.

2.1. Les apports historiques :

Les connaissances et les modeles sur les praxies sont surtout issus des travaux anatomo-

cliniques sur les apraxies.

Jackson (1866) fut le premier a rapporter des observations sur le syndrome d'apraxie. Ces
observations eurent pour intérét de mettre en évidence l'une des premiéres caractéristiques
fondamentales de I'apraxie : la dissociation automatico-volontaire. Il s'agit de I'incapacité d'une personne
apraxique a réaliser des gestes volontairement alors qu'elle peut les effectuer correctement de maniére
automatique. Cette notion est importante a connaitre pour le psychomotricien puisqu'elle peut étre un
appui lors de la prise en soin des patients apraxiques. Malgré la découverte de Jackson, c'est a Steinthal,
dans ces travaux de 1871, que I'on doit le terme « apraxie ». (Jackson. (1866). Steinthal. (1871) dans F.

Osiurak. (2016).)
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Il faut, cependant, attendre la fin du XX eme siécle, pour définir l'apraxie comme un syndrome
a part entiéere. On doit, cela, aux travaux de Liepmann qui en 1900, confirme Il'indépendance
fonctionnelle entre I'aphasie et I'apraxie et formule la premiére définition de I'apraxie: « un désordre des
mouvements volontaires sans déficits sensorimoteurs élémentaires ou de compréhension ». (Liepmann.

(1900). Dans F. Osiurak. (2016).)

Liepmann est, également, le premier & modéliser le syndrome apraxique. Il existerait, selon lui,
trois types d'apraxies. Les apraxies idéatoires, les apraxies idéomotrices et les apraxies mélokinétiques.
Les apraxies idéatoires correspondent a une atteinte dans la conception du geste. Le patient présentant
une apraxie idéatoire « n’est plus en mesure de recréer 1'idée de ce qu'il a a faire, si bien que ces
mouvements ne peuvent étre guidés correctement. » (F. Osiurak, 2016). Les apraxies idéomotrices sont
perturbées dans I'organisation du geste. Selon F. Osiurak, « le patient sait ce qu'il a a faire (préservation
des formules de mouvement), est également capable de le faire (mémoires motrices préservées), mais il
est incapable de connecter les deux ». Il y a donc une rupture de communication entre la conception et
la production du geste. Les apraxies mélokinétiques sont en lien avec une altération de la production du
geste. Dans ce cas, le patient n'est plus en capacité de réaliser des gestes adéquats, bien qu'il posséde les

schemes moteurs adéquats.

2.2. Les modélisations cognitivistes:

A partir des années 1980, de nombreux auteurs se sont intéressés a la question de l'apraxie, et

donc des praxies, et ont tenté de modéliser les processus permettant la production de gestes.

La cognition est une notion qui fait référence a I'idée que le cerveau « réaliserait une succession
d'étapes de traitements de I'information, interposés entre le stimulus (la vue d'un outil) et la réponse

(I'exécution motrice correspondant a la manipulation a proprement parler de I'outil) » (F. Osiurak, 2016).

L'apport des modélisations cognitivistes « consiste a préciser la nature de ces étapes de
traitements, afin de décortiquer les mécanismes sous-jacents a l'utilisation d’outils » (F. Osiurak, 2016).
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Ce modele ne se construit donc plus selon des modeles linéaires mais plutdt dans des systémes a « routes

multiples », dans lequel plusieurs « chemins » ménent a la méme production gestuelle.

« Le modéle cognitiviste de Roy et Square, 1985

Ce modele est en continuité avec les définitions des apraxies de Liepmann principalement les
apraxies idéomotrices et idéatoires. Il postule I'existence de deux systémes principaux qui coopérent: le
systeme conceptuel et le systéme de production. Le systéme conceptuel est un systeme de représentation
abstraite de l'action: on est du c6té du concept. Il est en relation avec trois types de savoirs: la
connaissance des fonctions et des actions associées aux outils/objets (un tournevis sert a viser), la
connaissance du programme d'action indépendamment de l'outil (le programme d'action est connu, je
peux donc utiliser un autre objet pour visser) et la connaissance des différents mouvements nécessaires
aux actions autrement dit la séquence motrice. Le systeme de production, lui, a a sa charge la production,
la génération et le contr6le du mouvement. Il comporte deux niveaux de fonctionnement : un systéme
de haut niveau renfermant les connaissances sensori-motrices de I'action et un systéme de bas niveau

correspondant aux mécanismes de contrdle du mouvement. (Cf. Annexe 3).

Cette modélisation a permis de définir, sur le plan clinique, deux types d'apraxie : I'apraxie de

conception et I'apraxie de production.

«» Le modele de Rothi et Al, 1991 et Rothi, Ochipa et Heilman, 1997

Ce modeéle cherche a approfondir les connaissances sur les praxies dans le but de facilité la
compréhension des mécanismes pathologiques. Il se construit par analogie avec les modélisations sur le
langage. Ce modele rend compte des étapes du traitement de I'information gestuelle.

Les auteurs dénombrent 5 niveaux de traitement de I'information gestuelle ainsi que la présence

d'une voie rapide: « traitement non lexical de I’action » (F. Osiurak, 2016).
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Le premier niveau est le niveau perceptif. La réalisation du geste nécessite a ce niveau
I'existence de trois voies d'entrée (consigne verbale, analyse visuelle d'un geste ou d'un objet).

Le second niveau est dit mnésique. Il s'agit d'un systeme de reconnaissance des afférences
perceptives grace a un lexique phonologique d'entrée pour les afférences auditives, et a un systéme de
reconnaissance des objets ou un lexique gestuel d'entrée pour les afférences visuelles.

Le niveau suivant correspond au niveau représentationnel: il regroupe les « différentes
connaissances sémantiques sur les actions et plus précisément, sur les fonctions associées usuellement
avec les outils. » (F. Osiurak, 2016). Le systeme sémantique regroupe toutes les situations praxiques
déja rencontrées par l'individu; de sorte que face a une situation déja expérimentée, le systéme n'a pas a
reconstruire les différentes parties de I'acte a réaliser.

Il active les modules de sorties: soit par le lexique d'action de sortie (faire un geste) soit par le
lexique verbal de sortie (dénommer une action). Ceci se fait au niveau gque I'on nomme niveau de
traitement.

Le dernier niveau correspond au niveau exécutif. A ce stade, les groupes musculaires vont étre
activés soit pour la production de langage (dénomination de I'action) ou de geste (réalisation de gestes).

(Cf. Annexe 4)

Ce modele présente l'existence d’une voie directe afin d'expliquer les gestes d'imitation directe.
Cette voie non lexicale permet de « transformer directement les informations visuo-gestuelles en patrons
d'innervations (en commande motrice) » (F. Osiurak, 2016). Cela explique, les possibilités d'imitations
de gestes ou de répétitions de phrases sans en saisir le sens ou autrement dit la personne peut, en direct,
imiter une gestuelle sans signification.

L’intérét de ce modele est de situer a quel niveau le patient rencontre un probléme en permettant
la détermination des voies fonctionnelles ou atteintes. Cela est trés important pour dégager les meilleurs
axes de travail en prise en soin : quelle voie est accessible pour le patient et donc quelle voie est a

privilégier.
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La découverte de ce systéeme sémantique est aussi trés importante en prise en charge
psychomotrice : il met en avant I'importance des connaissances du corps et des repéres visuo-spatiales

dans I'élaboration des praxies.

7

% Le modéle de Peigneux et Van Der Linden 2000

Le modéle de Peigneux et Van Der Linden s'appuie sur les cing niveaux décrits a l'issu des
travaux précédents.

Tout d'abord, au premier niveau de traitement, I'information issue de I'environnement peut faire
appel aux modalités sensorielles de la vue (objet ou geste) ou de I'audition (commande verbale).

Au second niveau de traitement, Peigneux et Van Der Linden reprennent la notion de lexique
phonologique et lexique de gestes introduite par Rothi et al. Le lexique gestuel d'entrée, de méme que
celui de sortie, est un lieu de stockage des engrammes moteurs visuo-kinesthésiques (représentations
gestuelles déja rencontrées par I'individu), permettant la programmation des praxies.

Dans ce modéle, le systéme sémantique est également un lieu de stockage des connaissances
conceptuelles sur les fonctions des objets et sur les actions (actions décontextualisées et séquences des
actions).

Les lexiques phonologique et gestuel de sortie représentent le quatriéme niveau de traitement.
Il s'agit des lieux de stockage des unités de productions, qu'elles soient langagieres pour le lexique
phonologique de sortie, ou gestuelle (engrammes moteurs visuo-kinesthésiques) pour le lexique gestuel
de sortie.

Enfin, le cinquiéme niveau de traitement comporte les schémas d'innervation, « qui définissent
le programme et l'activation des groupes musculaires » (Peigneux, 2000) et les systémes moteurs
recrutés pour la réalisation gestuelle.

Ce modéle de Peigneux et Van der Linden, comme celui de Rothi et Al, permet la mise en
évidence d'une voie directe qui est utilisée pour les taches d'imitation de gestes sans signification.
Cependant, contrairement au modéle de Rothi et Al, Peigneux et Van der Linder proposent de dissocier

la voie directe selon deux composantes supplémentaires : les connaissances topographiques du corps et
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les capacités d'analyse visuo-spatiale, nécessaires de fagon isolée ou complémentaire dans les taches

d'imitation de configurations manuelles sans signification. (Cf. Annexe 5).

2.3 Les avancées actuelles:

Les modélisations cognitivistes présentées ci-dessus, bien qu’elles constituent une base solide
encore utilisées de nos jours, sont actuellement critiqueées.

La principale critique concerne le fonctionnement en routes multiples. Alors qu’un tel
fonctionnement permet de rendre compte des manifestations apraxiques observées et des différentes
atteintes pouvant en étre I’origine, 1’idée d’un parallélisme des « voies » ou « routes » est remise en
question. En effet, selon les travaux récents, un fonctionnement orthogonal serait plutdt envisagé; il
impliguerait que « chaque processus aurait une fonction dévolue qui ne pourrait pas étre prise en charge

par un autre processus » (Le Gall, D, Etcharry-Bouyx, F, Osiurak, F, 2012).

3. L'apraxie :

3.1 Définition :

Aujourd'hui encore, le terme « apraxie » ne connait pas de définition précise et varie selon les
auteurs.

L'apraxie est « un trouble de l'activité gestuelle intentionnelle chez un sujet dont les appareils
d'exécution sont intacts (...) et possédant la pleine connaissance de l'acte a accomplir » (Hécate, 1967).
Selon le DSM 1V, elle correspond a une atteinte « de la capacité a réaliser une activité motrice malgré
des capacités motrices, des fonctions sensorielles et une compréhension des consignes intactes »
(American Psychiatric, 2000).

En résumé, I'apraxie est un trouble acquis, suite a une lésion cérébrale (une maladie dégénérative
par exemple), de la réalisation des gestes intentionnels. Cette symptomatologie est indépendante de
déficits sensoriels ou moteurs, d'un retard mental ou d'autres troubles cognitifs (bien que souvent
associée a une aphasie). Il s'agit bien d'un trouble acquis, puisque qu'il y a une perte de la capacité a

réaliser des gestes qui avaient été appris et réalisés antérieurement.
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L'apraxie fait partie de la sémiologie psychomotrice. Il s'agit donc d'un trouble psychomoteur
gu'Albaret (2001) définit comme un trouble se manifestant « a la fois dans la fagon dont le sujet est
engagé dans l'action et dans la relation avec autrui. [...] Leurs étiologies sont plurifactorielles et
transactionnelles, associant des facteurs génétiques, neurobiologiques, psychologiques et/ou
psychosociaux qui agissent a différents niveaux de complémentarités ». L'apraxie impacte la personne
dans la réalisation des actes de la vie quotidienne et ainsi limite sa relation et son interaction au monde.
De plus, les modeles cognitivistes nous ont montré I'importance d'une connaissance de la topographie
des parties du corps (la somatognosie) et de repéres spatiaux dans la réalisation des praxies. Ces deux

notions font partie des compétences du psychomotricien.

3.2 les différents types d'apraxies :

Le domaine de I'apraxie est trés complexe et il existe de nombreuses dénominations variées pour
parler de ce trouble. En effet, différentes formes cliniques d'apraxies, ont été décrites. On distingue deux
grandes catégories : les apraxies gestuelles et les apraxies non-gestuelles. Parmi, ces derniéres, on
retrouve les apraxies bucco-faciales, les apraxies de la marche, les apraxies de I'habillage et les apraxies

visuo-constructives.

Dans le cadre de ce mémoire, je me suis essentiellement intéressée a I'apraxie visuo-constructive

et a l'apraxie gestuelle puisqu'elles apparaissaient précocement dans la maladie d'Alzheimer. Ainsi, je

ne définirai précisément que ces deux formes d'apraxies ainsi que leurs modes d'évaluations.

3.2.1. Les apraxies gestuelles :

Les apraxies gestuelles sont, sur le plan clinique, différenciées en trois formes principales :

- Les apraxies mélokinétiques ou motrices correspondent & un « trouble de la dextérité » de la
main ou des doigts (Le Gall et al., 1994). « Le malade est dans I'impossibilité de réaliser des mouvements
rapides, alternatifs ou en série » (Le Gall et al., 1994). Les mouvements sont saccadés, hachés. Il y a une

perte de la fluidité du geste.
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- Les apraxies idéomotrices se caractérisent par une « altération des gestes simples isolés ou de
certains fragments d'une séquence gestuelle réalisée sur imitation ou sur ordre » (Le Gall et al., 1994).
Dans cette forme, l'intention du geste est opérante, c'est la mise en action qui n'est pas possible. L'apraxie
idéomotrice serait & mettre en lien avec une problématique dans la production du geste (Modéele de Roy
et Square). Cette forme répond au principe de dissociation automatico-volontaire, c'est a dire qu'elle se
manifeste au cours du bilan alors que dans un contexte habituel, les mémes gestes sont réalisés sans
difficulté.

- Les apraxies idéatoires équivalent a « des difficultés lors de la manipulation des objets » (Le
Gall et al., 1994). Ici, I'idée du geste est difficile a mettre en place. Elle correspondrait, donc, a une
atteinte du versant conceptuel des actions (modéle de Roy et Square). Contrairement a l'apraxie

idéomotrice, il n'y a pas de dissociation automatico-volontaire.

L'apraxie gestuelle faisant partie du tableau clinique rencontré par le psychomotricien a
domicile, nous allons présenter, ici, quelques-uns des tests utilisés par le psychomotricien pour cette

évaluation auprés de patients adultes.

Classiquement, I'évaluation des praxies gestuelles se centre essentiellement sur les troubles
praxiques idéomoteurs et idéatoires. Celle-ci se base sur le modéle de Roy et Square (1985) qui met en
évidence deux types de systemes pour I'élaboration d'une praxie gestuelle: le systeme de conception,
regroupant les connaissances sur les objets et sur les programmes d'action et le systéme de production,

impliqué dans la production motrice de I'action.

L'évaluation des praxies gestuelles demande donc des épreuves ou seront observés ces deux
versants: conceptuel et productif. L'observation du versant conceptuel peut se faire en proposant au sujet
d'identifier un geste (nommer une action mimée), exécuter une action concréte sur demande (on propose
a la personne d'allumer une bougie avec une allumette) ou encore demander a la personne d'apparier

deux objets ensemble parmi plusieurs (le marteau avec le clou).
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Pour I'évaluation du versant productif, nous pouvons demander au patient d'effectuer des mimes
d'action avec ou sans objet (dévisser le bouchon de la bouteille, boire un verre d'eau, etc.) ou encore de
faire des gestes symboliques (demander le silence) ou encore des gestes sans significations (des

mouvements digitaux qui s'apparentent au test de I'évaluation de la motricité gnosopraxique : EMG).

L'évaluation des praxies gestuelles, au méme titre que celle des praxies visuo-spatiales, sont
étudiées au travers du bilan psychomoteur. 1l existe différent tests pour les évaluer, comme par exemple,
le Test Lillois des Apraxies (TLA). Ce dernier propose une analyse quantitative et qualitative qui
concerne la reconnaissance et la production de gestes faisant partie de différents domaines: les gestes
non significatifs, les gestes symboliques, les pantomimes, la fonction des objets, les gestes d'utilisation

d'objet reels, les actions complexes et le séquencage d'activite.

Dans I'Examen Géronto-psychomoteur (EGP), une évaluation des praxies gestuelles est aussi
présente au travers de deux items: « utilisation de couvert » ou il est demandé & la personne comment
elle doit utiliser ces objets pour manger et « Pantomime » ou il est demandé au sujet de faire semblant

de réaliser un geste (faire semblant de planter un clou avec un marteau).

Il existe également la batterie bréve d'évaluation des praxies gestuelles de Mahieux-Laurent et

Al (2009). Ce test faisant parti de notre étude, il sera donc détaillé ultérieurement.

3.2.2 Les apraxies non gestuelles dont la visuo-constructive :

Les apraxies visuo-constructives, également appelées constructives ont été découvertes par
Kleist (1992) et Strass (1924). Leurs définitions ont évolué depuis leur découverte. Aujourd'hui, elles se
définissent comme des difficultés & assembler des éléments unitaires en un tout cohérent. Elles
impliquent une difficulté a réaliser des actions complexes impliquant I'activité de construction et des
capacités danalyse spatiale. Le patient atteint d'une apraxie visuo-constructive est incapable de

manipuler des objets dans I'espace.
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Comme pour les praxies gestuelles, le psychomotricien possede des outils d'évaluation des
praxies visuo-constructives. Ces tests évaluent I'aptitude a visualiser, comprendre et reproduire des
relations spatiales en deux ou en trois dimensions. Ces épreuves visuo-spatiales sont constituées, en
général, par des copies de figures simples ou complexes ou par des épreuves de construction,
d'assemblage d'éléments. L'évaluation de la visuo-construction fait partie intégrante des bilans
psychomoteurs.

Le test de praxie constructive tridimensionnelle de Benton, en fait partie. Il se compose de
trois modeles en trois dimensions (3D) de complexité graduelle construits a I'aide de blocs. On présente
au sujet les modéles en 3D, un a un, ainsi gu'un plateau comportant lI'ensemble des piéces utiles aux trois
constructions. Il doit alors choisir les piéces nécessaires a la reproduction du modéle puis le construire.

Ce test est étalonné de 5 ans a 1’age adulte.

La batterie d'évaluation cognitive évalue également les praxies visuo-constructives dans un

des subtests (reproduction d'un cube). Ce test permet une évaluation globale des personnes agées.

Le test de I'horloge est aussi utilisé pour analyser les atteintes visuo-constructives. Il consiste
a donner au sujet un crayon et une feuille de papier puis a demander de dessiner une horloge, c'est a dire
tracer un cercle et disposer les chiffres. Ensuite, on demande de placer les aiguilles afin d'indiquer 11
heures 10.

Dans I’EGP, il existe un subtest « copie de figures géométriques » qui évalue les praxies visuo-
constructives. Il est demandé, lors de cette épreuve, au sujet de recopier deux modéles de figures
géométriques. Un autre subtest « construction de la pyramide » permet également cette évaluation. Ici,
le sujet doit, aprés démonstration de I'examinateur, reproduire une construction de pyramide. Ce test est

standardisé et étalonné pour des sujets de plus de 60 ans.

Bien évidemment, la figure de REY fait partie des outils que posséde le psychomotricien pour

évaluer les praxies visuo-constructives.
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Comme nous l'avons vu précédemment, I'apraxie est un des symptomes présents dans la maladie
d'Alzheimer. Que ce soit, une atteinte dans la réalisation de gestes transitifs (correspondant a I'utilisation
d'objet), des gestes intransitifs (permettent I'illustration d'idées ou de sentiments) ou encore des gestes
sans significations (imitation), la personne est mise en difficulté dans sa vie quotidienne.

Les gestes de la vie quotidienne ou activités de vie quotidienne (AVQ) sont des marqueurs de
l'autonomie a domicile de la personne agée Alzheimer. Les praxies sous-tendent les gestes de la vie
quotidienne. Une altération de celles-ci touche donc les mécanismes d'adaptation et de participation au
monde et rend la personne dépendante. 1l y a donc un lien entre autonomie et praxie. L'évaluation des
praxies, lors d'un bilan, devrait donc refléter I'autonomie ou les pertes d'autonomie de la personne «

évaluée ».

En centre mémoire, lors de I'évaluation de démence, les praxies sont évaluées par la figure de
Rey. Cependant, la complexité de fonctionnement praxique nécessite une commande motrice opérante
de la conception du geste a la production Cette production, elle aussi, demande de bons repéres spatio-

temporaux, un bon équilibre, un bon ajustement postural et tonique, une motricité fine adaptée...

Il me semble que réduire une évaluation praxique a une reproduction de figure, ne révele pas
I'ensemble des capacités praxiques d'une personne présentant une maladie d'Alzheimer. Comme énoncé
dans l'introduction, cette hypothese a été confortée par le décalage que j’ai observé lors de mes lectures
de bilans de patients, durant mon stage en EHPAD. Je m'interroge donc sur le lien entre les résultats a
I’épreuve de la figure de REY et les capacités praxiques réelles de la personne dgée Alzheimer a domicile,

et donc de son lien avec I'autonomie & domicile.

L'objectif final est de pouvoir lors de I'évaluation approcher au plus pres les compétences
praxiques de la personne agée Alzheimer et ainsi de mesurer sa perte d'autonomie pour proposer, en tant
que psychomotricien, la prise en soin la plus adaptée. Cela suppose, selon nos hypothéses, la nécessité

d'évaluer les capacités praxiques au sens large.
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PARTIE CLINIQUE

|. Présentation du protocole:

1. Participants/population d'étude:

Les participants, des personnes agées de plus 75 ans, ont été recrutés au sein du Centre Mémoire
de la Maison de santé Protestante de Bordeaux-Bagatelle du mois de février au mois d'avril 2018. La
sélection s'est portée sur les patients participant a 1’« atelier mémoire » animé par le neuropsychologue
du Centre Mémoire. lls bénéficient, donc, d'activités sociales et cognitives dans ce groupe. lls sont
également, pour la plupart, indépendants dans leurs déplacements puisqu'ils viennent au centre seul. Au
sein du groupe de I'« atelier mémoire », la sélection était systématique mais l'inclusion des patients
nécessitait leur participation volontaire. Sur les 10 sujets qui se sont vus proposer I'étude, 8 d'entre eux
ont accepté d'y participer. Pour les deux personnes qui n’ont pas pris part a 1’étude, 1'une ne participait
plus a I’« atelier mémoire » et l'autre a été injoignable. L'objectif initial incluait également la sélection
de 4 a 6 patients supplémentaires ayant une prise en soin par une ESA. Cependant, cette derniére n'a pas

pu étre mise en place pour des raisons de temps et d'organisation administrative de I'ESA en question.

Le lieu de domiciliation faisait également partie des critéres d'inclusion: il était obligatoirement

hors institution. Les patients vivaient, donc, tous a leur domicile au moment de I'étude.

Les patients inclus dans I'étude présentent une démence de type Alzheimer diagnostiquée et
suivie par le Centre Mémoire de 1’hopital Bagatelle. Nous avons choisi d'exclure de l'étude, les
personnes présentant une démence a corps de Lewy, une maladie de Parkinson et les syndromes
parkinsonniens. En effet, les difficultés praxiques pourraient étre liées a I'atteinte motrice spécifique a
ces pathologies. Nous avons également exclu les personnes victimes d'un accident vasculaire aigu et de
démence vasculaire. Les personnes devaient étre indemnes de trouble visuel et auditif majeur et porter
une correction adaptée lors de I'évaluation. Leur intégrité visuelle et auditive ainsi que leur intégrité

motrice étaient donc controlées.
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Nous nous sommes aussi assurés que les patients étaient de langue francaise, qu'ils savaient lire,

écrire et compter afin que ces parameétres ne génent pas la passation de nos tests.

Nous avons recueilli les caractéristiques sociodémographiques de chacun des 8 participants:
age, sexe, niveau d’étude ainsi que leur latéralité. Nous nous sommes également intéressés a
I'accompagnement médico-social et rééducatif, que ce soit la présence ou non d'aide a domicile (aides
ménageres, auxiliaires de vie, infirmiéres, etc.) ou bien la prise en charge rééducative et thérapeutique

(kinésithérapie, orthophonie, psychomotricité, ergothérapie, psychothérapie...).

Les caractéristiques de I'ensemble des participants sont présentées dans le tableau 1 ci-apres.

Moyenne Ecart-type Fréquence
Age 80,25 5 -
Sexe ratio (% féminin) - - 50%
Latéralité (% de droitiers) - - 100%
Niveau d'étude:

Sans diplémes (%0) - - 0%
Cycle court (%) - - 37,5%
Cycle supérieur - - 62,5%
Vivent seuls (%) - - 37,5%

Aide a domicile (%) - - 62,5%
Soins rééducatifs - - 37.5%

et thérapeutiques (%)

Tableau 1: Caractéristiques de I'ensemble des participants

Ainsi, les participants ont une moyenne d’age de 80,25 ans. Leur age varie de 76 ans a 91 ans.

L'étude se compose d'autant d'homme que de femme. Tous les sujets sont droitiers.
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Le niveau scolaire des participants est hétérogene: 3 d'entre eux ont obtenu un certificat d'étude
primaire (CEP), 4 ont effectué un cycle court (deux brevet d'études du premier cycle du second degré
(BEPC) et un brevet professionnel, un certificat d'attitudes professionnelles) et un des participants a

obtenu un baccalauréat (cycle supérieur).

La présence d’aidants familiaux au domicile a fait 'objet d'un relevé: 62,5% des patients vivent
accompagnés: pour la majorité, ils vivent avec leurs conjoints (l'aidant principal) et pour une patiente,
elle vit avec son fils. Pour les personnes vivant seules, I’aidant est I'un des enfants, qui est le plus proche,

géographiguement parlant, du parent malade.

Soixante-deux et demi pourcent des participants recoivent des aides a domiciles. Ces aides
correspondent a des aides ménageéres ainsi que pour deux participants a des soins infirmiers. Trente-sept
et demi pourcent des personnes évaluées bénéficient de soins rééducatifs et thérapeutiques. Ces prises

en charge sont uniquement kinésithérapiques et orthophoniques.

2. Matériels et méthode:

2.1. Matériels:

Au préalable, tous les patients ont bénéficié d'une évaluation cognitive et comportementale
compléte et habituelle en Centre Mémoire (une évaluation des capacités cognitives globales avec le
MMSe, une exploration de la mémoire, des praxies, du fonctionnement exécutif, du langage, etc.). Les
Centres Mémoire sont des services au sein d’un établissement hospitalier qui permettent d’établir un
diagnostic de démence ou de rassurer sur I’absence de troubles cognitifs. Ils assurent la mise en place
des traitements et la coordination du soin. Ils sont composés d'un médecin (gériatre, neurologue ou
psychiatre) et d’un neuropsychologue. Le médecin réalise un examen clinique complet et des tests
cognitifs de base. Le neuropsychologue évalue, lui, en détail les fonctions cognitives du patient, les

problématiques comportementales et psychoaffectives quand nécessaire.
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Le cadre de cette étude nécessite 1'utilisation de trois sources d’information.

Premiérement, nous avons choisi d'observer les praxies visuo-constructives par la passation de

I'épreuve de la copie de la figure complexe de REY A.

Le test de la figure complexe de Rey A (cf. figure 1) est le test de visuo-construction le plus
utilisé par les psychomotriciens. De plus, il est le test classiquement utilisé en Centre Mémoire pour

I'évaluation des capacités praxiques. Il est donc naturellement au centre de cette étude.

S

Figure 1 : Figure complexe de Rey A

Le test de la Figure complexe de Rey A a été créé par André Rey en 1941 (Rey, A., 1959.). Sa
standardisation a été effectuée par Osterrieth en 1944 (Rey, A., 1959.). L'objectif général du test est de
mesurer « une variété de processus cognitifs tels que la planification, les habiletés d'organisation, les
stratégies de résolution de problémes ainsi que les fonctions perceptuelles et motrices » (Waber, D-P.,

Holmes, J-M., 1985).
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Ainsi, la figure complexe de Rey permet une évaluation fiable des fonctions cognitives, plus
précisément des praxies visuo-constructives. Ce test consiste a copier une figure complexe
bidimensionnelle, de 18 éléments graphiques, puis a la rappeler de mémoire aprés un délai variable selon
la version utilisée. La copie permet d'évaluer les capacités visuo-spatiales, perceptives et motrices,
I'organisation, la planification et les capacités visuo-constructives. Le rappel de mémoire, quant a lui,

permet I'évaluation de la mémoire visuelle.

Le systéme de notation d'Osterrieth est le plus souvent utilisé et comprend deux critéeres. Il
décompose d'abord la figure en 18 éléments. La présence, I'exactitude et le placement de chaque élément
est noté entre 0 et 2. Ainsi la note maximale est de 36 points. Ensuite, on évalue le type de copie; il
existe sept types de procédure:

- Type I: construction sur l'armature. Le sujet commence par le grand rectangle et ajoute les détails par
rapport a celui-ci.

- Type |lI: détails englobés dans I'armature. Il commence par un détail attenant au grand rectangle ou par
ce rectangle en englobant un détail.

- Type I1I: contour général. Il trace le contour de la figure sans différenciation des différentes formes.

- Type IV: juxtapositions de détails, fonctionne de proche en proche.

- Type V: détails sur fond confus, le graphisme est aléatoire.

- Type VI: réduction a un schéme familier.

- Type VII: gribouillage.

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes uniquement intéresses au score a I'épreuve de la
copie de la figure de Rey A, puisque nous cherchons a mettre en évidence les capacités praxiques visuo-

constructives du patient présentant une démence de type Alzheimer.

Deuxiémement, nous nous sommes également intéressés a 1’évaluation des praxies gestuelles.
En effet, ces praxies sont essentielles aux gestes de la vie quotidienne. 1l nous apparait donc important

de les évaluer.
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Nous avons donc choisi la batterie bréeve d'évaluation des praxies gestuelles pour
consultation mémoire de Mahieux-Laurent et al permettant de mettre en évidence les praxies
gestuelles symboliques et les mimes d'actions (pantomimes) sur commande verbale ainsi que les gestes
abstraits sur commande visuelle (imitation) (Mahieux-Laurent et al., 2009) (cf. annexe 6. P71).
L’ensemble des résultats de cette batterie d’évaluation est sur un score de 23 points. Les praxies
gestuelles symboliques demandent a la personne de réaliser des gestes avec symboles comme « faire un
salut militaire ». Elles sont évaluées sur cing points : un point est attribué par item et le geste est validé
s’il est « globalement reconnaissable par un observateur extérieur » (Mahieux-Laurent et al., 2009).
L’épreuve des mimes d’actions est notée sur dix points : les gestes sont considérés comme « bons » si
le geste « est globalement reconnaissable par un observateur extérieur, les mains laissant la place pour
I’objet imaginaire » (Mahieux-Laurent et al., 2009). Si le geste est bon, la personne obtient deux points
a I’item, mais la personne assimile sa main a I’objet, elle obtiendra 1 point. La derniere épreuve, les
gestes abstraits, demande aux participants de réaliser des gestes sans signification sur imitation. Cette
partie est notée sur 8 points : 1 point est attribué par item si le geste est correctement reproduit et qu’il
n’est pas réalisé en miroir. Nous avons choisi d'utiliser cette batterie car elle permet d'évaluer trois

dimensions des capacités gestuelles séparément et de maniére rapide.

En effet, la passation de cette batterie lors de la visite a domicile s'associe a une évaluation des
praxies en situation écologique. Il faut, alors, prendre en compte la fatigabilité des personnes agées dont
les capacités attentionnelles sont diminuées par la maladie d'Alzheimer. La batterie Mahieux-Laurent,

par sa rapidité de passation, respecte ces critéres.

Troisiémement, nous avons élaboré une mise en situation écologique. Cette derniére s’est
construite autour des activités de vie quotidienne que nous avons jugées nécessaires a l'autonomie de la
personne agée démente. Les situations de vie ont été choisies car elles mettent en jeu des capacités

praxiques visuo-constructives et gestuelles de la personne.
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Nous avons donc, dans I'élaboration des items de la mise en situation écologique, cherché a
répondre a la question suivante: Quelles praxies impliquées dans les gestes de la vie quotidienne

permettent le maintien a domicile de la personne?

Il est, d'abord, apparu que I'un des risques de la personne agée au domicile était le risque de
chute. La premiere évaluation que nous avons choisie de mettre en place est donc I'évaluation de la
marche (qui est une praxie a part entiére car elle n’est ni une praxie visuo-constructive ni une praxie
gestuelle).

Ensuite, I'alimentation et I'hygiéne sont également des composantes principales de I'autonomie
de la personne agée. En effet, le risque de dénutrition, de déshydratation, le risque d'affection lié a un
manque d'hygiéne sont, au méme titre, que la chute des facteurs qui peuvent amener a une hospitalisation
et & un renforcement de la dépendance de la personne. Etre en capacité de se servir un verre d'eau, de
couper ses aliments, de se brosser les dents sont donc des marqueurs de l'autonomie a domicile.

D'autres risques en lien avec des activités praxiques plus complexes comme signer un chéque
ou gérer son pilulier sont aussi des marqueurs de I'autonomie puisque leurs altérations peuvent entrainer
des maladies iatrogénes ou de mauvaises gestions financiéres. Pour cette derniére, bien qu’il n’y ait pas
de risques vitales comme pour les mésusages médicamenteux, I’enjeux et les conséquences peuvent étre
dramatiques pour les personnes agées. Il s’agit d’un abus, avec détournements de biens financiers,
immobiliers qui concernent 20% des personnes agées en général a domicile (C. Fantini-Hauwel, 2014).

Et enfin, la capacité a alerter, a trouver de ’aider au travers du téléphone est un marqueur

important du maintien a domicile : les personnes agées étant souvent isolées.

Les besoins de la personne a domicile sont donc en lien avec les AVQ et AIVQ, présentées plus
tot. Les items de cette mise en situation se sont donc appuyés sur ces activités a savoir : les déplacements
dans le domicile sans risque de chute, I'alimentation, les transferts, I'hygiéne, la capacité a gérer seul son

traitement médicamenteux, a gérer son argent et la capacité a pouvoir téléphoner.
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Ainsi la mise en situation & domicile comprenait dix épreuves. La premiére consistait a peler
un fruit. La deuxieme, le sujet devait couper ce fruit en morceaux. Lors de la troisiéme épreuve, le
patient devait se servir un verre d'eau. Puis dans la quatrieme épreuve, il fallait qu'il se brosse les
dents (si la personne a un dentier, le nettoyage de celui-ci sera évalué). Le cinquiéme item correspondait
a l'action de se laver les mains. La sixieme épreuve mettait en évidence une praxie non gestuelle
particuliére la marche. Cette évaluation s'est faite avec un outil précis qu'est le Get up and go. L'épreuve
suivante consistait a remplir un chéque. Le huitieme item demandait au patient de remplir un pilulier
selon sept consignes précises, les médicaments étaient matérialiseés par des bonbons de couleurs rouges
et bleus et la consigne était donnée sur ordre verbal (par exemple : « vous devez prendre un cachet rouge
le vendredi matin »). Dans la neuvieme étape, le sujet devait fermer une porte a clef puis la rouvrir.
Enfin, la derniére épreuve consistait a chercher le numéro de téléphone de la maison de santé protestante
Bordeaux- Bagatelle dans un annuaire et d’appeler un numéro de téléphone noté sur une feuille

présentée au patient. (Cf. Annexe 8).

Ces dix épreuves de la mise en situation écologique étaient notées sur 42 points. Le premier
item « Peler un fruit » était sur 4 points : 1 point pour le bon choix d’outil, 1 point pour une préhension
efficiente du fruit et de 1’outil, 1 point pour la bonne réalisation du geste (coordination des membres
supérieures) et 1 point si le but est atteint : « Fruit bien pelé ». Le deuxiéme item « Couper un fruit »
était également sur 4 points avec la méme déclinaison que précédemment. Le troisiéme item « se servir
un verre d’eau » était noté sur 4 points : 1 point pour le choix adéquat de matériel, 1 point pour la
préhension efficiente du verre ou de la bouteille d’eau, 1 point pour la coordination de 1a gestuelle, 1
point pour I’arrét de 1’action lorsque le verre est plein. L’item suivant « brossage de dent » était sur 5
points : 1 point pour le choix adéquat d’outil, 1 point pour mouiller la brosse a dent, 1 point pour le
dentifrice, 1 point pour la gestuelle du mouvement de brossage et 1 point pour le ringage. Le cinquieme
item « se laver les mains » était sur 4 points : 1 point pour le savon, 1 point pour la gestuelle, 1 point
pour le ringage et 1 point pour ’essuyage. L’épreuve du Get up and go a, ici, été coté sur 4 points ou 1
point était perdu par item échoué. L’épreuve « remplir un chéque » était noté sur 6 points : 1 point étant
attribué a chaque partie a remplir du chéque (montant en lettres, montant en chiffres, I’ordre, la date, le

lieu et la signature). L’utilisation du pilulier était notée sur 7 points : 5 points pour le bon choix de
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compartiment pour les 5 « médicaments », 1 point pour la préhension du « médicament » et enfin 1 point
pour I’ouverture de cases du pilulier. L’ouverture et la fermeture de porte se validaient par 2 points :
1 point pour la fermeture et 1 point pour I’ouverture. L’épreuve « composer un numéro de téléphone »
se composait de 2 sous items : trouver le numéro dans 1’annuaire sur 1 point et composer le numéro sur
1 point. Pour I’analyse des résultats, les scores de chaque épreuve ont été ramené a un score sur 1 pour

au final obtenir un score total sur 10.

L'évaluation de la marche et des transferts fait donc appel a un test spécifique qu'est le Get up
and go. Ce test se déroule en 4 temps différents. Le premier temps, la personne est assise sur une chaise
et doit se lever. Puis lors de la deuxiéme étape, elle doit marcher 3 métres devant soi. La troisiéme étape
correspond au demi-tour. Puis dans la derniére étape, la personne doit retourner s'asseoir. La personne
ne présente pas de risques de chute si elle obtient un score de 0 a cette épreuve (Cf. Annexe 9).

Lors de cette épreuve, nous observons comment s'effectuent les transferts: si la personne est
rejetée en arriére sur son fauteuil ce qui pourrait étre un signe d'une peur de la chute, si elle se leve d'un
seul élan, avec l'aide ou pas des accoudoirs, si elle contréle son assise ou si elle se laisse tomber... Nous
évaluons ensuite la marche: est-elle rectiligne? A-t-elle des méandres prononcés? Le demi-tour est-il

bien réalisé? Ou nécessite-t-il plusieurs pas successifs ?

Ainsi se compose le matériel nécessaire au déroulement de cette étude. Nous allons maintenant

présenter comment s'est déroulée cette étude.

2.2. Méthode:

Le protocole de cette étude s'est déroulé en deux temps. Les participants, selectionnés au

préalable, ont effectué deux types d'évaluation des praxies.

La premiére partie de I'évaluation des praxies s'est déroulée en consultation en Centre Mémoire.
Elle consistait en la passation de la figure complexe de Rey A. Celle-ci, faite par le neuropsychologue,
a permis d'éviter les biais lors de I'évaluation a domicile.
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En effet, la connaissance des résultats de la figure de Rey, avant I’évaluation écologique, peut
influencer la perception des capacités praxiques du patient lors de cette mise en situation. Pour éviter la

contamination des résultats, j’ai effectué la visite a domicile en aveugle du résultat a ce premier test.

La deuxiéme partie de cette étude consiste en la rencontre des patients et a I'évaluation par la
batterie d'évaluation des praxies gestuelles de Mahieux-Laurent et Al et par la mise en situation a
domicile

Le préalable a ces visites a domicile est la prise de contact avec les patients. Il fallait dans un
premier temps leurs proposer I'étude. Jai pu, alors, assister a une séance de groupe de I' « atelier
mémoire » et avec le neuropsychologue leur présenter la visite a domicile. Le recueil de leur accord a
été faite par le neuropsychologue suite a cette présentation. En effet, l'alliance thérapeutique entre les
patients et mon maitre de mémoire était déja construite et solide. J'ai pu alors dans un deuxiéme temps,
les contacter pour prendre les rendez-vous des visites a domicile. La prise de rendez-vous nécessitait
dans certain cas de contacter l'aidant familial lorsqu'il ne vit pas avec le patient. Ce premier contact s'est
toujours bien déroulé. Les patients ou aidants étaient réceptifs a la proposition et pour certains dans la

demande d'aide et d'écoute.

Une fois, le rendez-vous pris, la visite se faisait dans les jours suivant la prise de rendez-vous.
L'accueil des participants et de leurs aidants a toujours été trés bienveillant envers moi (par exemple
soucieux que je trouve leurs habitations facilement, que je sois le mieux regue possible chez eux, etc..).
Ceci a grandement participé a I’élaboration dés la rencontre d’un lien de confiance.

Dans cette étude, la rencontre ainsi que la passation des épreuves et la mise en situation
écologique sont réalisées sur une seule visite a domicile. Il faut donc, a la fois effectuer la passation des
épreuves et, bien évidemment, prendre le temps d'étre a I'écoute de la personne. Ceci dans le but que
I'évaluation se passe pour le patient dans les meilleures conditions possibles et qu'il puisse montrer le

meilleur de ses capacités.
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La visite a domicile commencait par un temps de discussion et d'échange. Je prenais, ainsi, le
temps de me présenter, d’expliquer ce que nous allions faire ensemble durant cet entretien et le but de
cette visite. Ce moment de rencontre permettait aussi de faire un travail de recueil des informations que
j'ai détaillé précédemment. Ce dernier permet une premiere approche de I'histoire du sujet nécessaire a
la compréhension globale de la problématique du sujet. Sur 1h30 que durait la visite a domicile, ce
moment d'échange permettait d'entrée en relation petit a petit avec le patient et ainsi de créer la confiance

nécessaire au bon déroulé des épreuves.

La suite de I'entretien consistait dans un premier temps a la passation de la mise en situation a
domicile puis la passation de la batterie bréve d'évaluation des praxies gestuelles de Mahieux-Laurent
et al. J'ai choisi de commencer I'évaluation par la mise en situation écologique puisqu'il s'agit pour les
quatre premiers items de situations des actes de la vie quotidienne de bases (peler et couper une pomme,
servir un verre d'eau et se brosser les dents). Ces items, ou les participants étaient en réussite, a permis
de les mettre plus en confiance sur la suite des épreuves.

La passation des items se passait dans un ordre préétabli que nous avons présenté dans la partie
« matériel ». L'évaluation se terminait donc par la passation de la batterie d'évaluation des praxies
gestuelles de Mahieux-Laurent et Al. La présentation des différents items, des étapes attendues pour

chaque exercice et la cotation correspondante a domicile sont fournis en annexes. (Cf. annexe 6. P71).

La fin de la visite se terminait par un temps de discussion ou je revenais sur ce que j'avais

observé et ou je répondais aux questions du patient et de l'aidant.

Ainsi se définit, le cadre et l'organisation de cette étude. 1l a été tout au long de cette
expérimentation important d'expliciter le cadre aux patients afin qu'ils comprennent que la visite a
domicile était ponctuelle et qu'elle s'inscrivait dans le cadre d'un début de recherche sur I'autonomie a
domicile des personnes agées Alzheimer en Gironde afin d’éviter un investissement trop grand apres la

rencontre.
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Cette étude nous permet donc d’observer les variables ci-dessous:

* \Variable dépendante: Score de capacité instrumentale en situation écologique a domicile, qui
reflete en partie I'autonomie dans les activités de la vie quotidienne. Ce score est calculé, a partir
de la batterie de mise en situation & domicile. Un point est donné par item réussit, le score
maximum est de 10.

* Variables indépendantes:

— Les praxies gestuelles : Scores obtenus aux trois dimensions de la batterie bréve d'évaluation
des praxies gestuelles pour consultation mémoire de Mahieux-Laurent et Al. Nous avons analysé le
score total qui est sur 23 points ainsi que les sous scores : les scores de I’item « praxies symboliques »
sur 5 points, les scores de I’item « mimes d’actions » sur 10 points et les scores a 1’item « gestes
abstraits » sur 8 points.

— Les praxies visuo-constructives : score obtenu a I'épreuve de copie de figure complexe de

Rey A (score continue de 0 & 36 points).
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1. Résultats et Interprétations :

1. Statistiques descriptives:

Dans un premier temps, nous avons réalisé des statistiques descriptives de I'ensemble des

performances de notre échantillon.

Moyenne Ecart-type
Score copie figure complexe de REY (/36) 25,38 5,86
Score Praxies symboliques (/5) 4,87 0,22
Score Mimes d'actions (/10) 9,12 0,66
Score Gestes Abstraits (/8) 6,5 1
Score global a la batterie Mahieux-Laurent (/23) 20.5 1.12
Score mise en situation a domicile (/10) 8,85 0,59

Tableau 2: Performances moyennes au centre mémoire et a domicile

Nous observons, dans le tableau 2, une grande variation des résultats au test de la figure de Rey
A entre les individus. En effet, la moyenne est de 25,38 avec un écart-type de 5,86. (cf. Tableau 2). Les
résultats, a ce test, oscillent entre 12,5 et 30 sur un score total de 36. Il y a donc, de grandes disparités
entre les individus de ce groupe. Les possibilités praxiques, sur le plan visuo-constructif, des participants

varient alors beaucoup d'un individu & l'autre.

En ce qui concerne la mise en situation a domicile, le score moyen est élevé. Il est de 8,85 sur
un score total de 10. Ce score est €levé pour I'ensemble de I'effectif puisque I'écart-type est de 0,59 (Cf.
tableau 2). La mise en situation est donc globalement réussie pour I'ensemble des participants. Il existe,

dans I'ensemble, peu de difficultés praxiques dans la mise en situation écologique.
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Les différences de résultats entre les deux tests s'observent sur le diagramme ci-dessous
(diagramme 1). La dispersion des résultats de la figure de REY est bien apparente. En effet, nous voyons
que le nuage de points rouges, qui correspond au résultat a la figure de Rey A, est plus étalé sur le
graphique. Ceci nous confirme que les résultats des patients sont hétérogénes pour la figure de REY.
Pour la mise en situation écologique, nous distinguons deux groupes de points : un groupe de deux
patients qui possedent un score haut (10 et 9,67 sur 10) et un groupe de quatre patients avec des scores
homogeénes autour de 8,5 sur 10. Le premier groupe présente donc, une autonomie dans les gestes de la

vie quotidienne alors que le deuxieme groupe présente des difficultés pour certains gestes dans ce

domaine.
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Diagramme 1 : Comparaison des résultats des participants aux deux évaluations

54



Nous pouvons observer dans le tableaux 3 présenté ci-apres, que les deux premiéres dimensions
de la batterie breve d'évaluation des praxies gestuelles de Mahieux-Laurent et Al ont été réussies par la
grande majorité des participants (cf. tableau 3). En effet, 6 participants sur 8 ont obtenu un score normal.
Ces deux premiéres dimensions permettent I'évaluation des praxies gestuelles symboliques et des mimes
d'actions (pantomimes) sur commande verbale. Donc, pour ces deux dimensions, la majeure partie des

participants présente des performances en accord avec leur tranche d'age.

Praxies gestuelles symboliques Praxies gestuelles Mimes d'action Gestes abstraits
Score normal > 4 Score normal > 8 Score normal > 6
Réussite Echec Réussite Echec Réussite Echec
87,5% 12,5% 75% 25% 50% 50%

Tableau 3 : Pourcentages de réussite et d'échec pour chague dimension de la batterie bréve d'évaluation des

praxies gestuelles pour consultation mémoire de Mahieux-Laurent et Al.

En revanche, la proportion de réussite est nettement inférieure pour la derniere dimension ou les
participants devaient reproduire sur imitation des gestes abstraits (cf. tableau 3). La moitié des
participants — 4 participants sur 8 — présentent des performances inférieures a celles attendues dans ce

groupe d'age.

De plus, lorsque I'on étudie plus dans le détail les résultats de la mise en situation a domicile (cf.
tableau 4), nous pouvons constater que la totalité des participants sont autonomes pour I'alimentation et
I'nygiéne ainsi que pour la sécurité (ouverture et fermeture de porte). En effet, 100% des participants

sont en réussite sur ces épreuves de la mise en situation a domicile.
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Réussite Echec

Alimentation 100 % 0%
Hygiene 100 % 0%
Absence de risque de chute 37,5 % 62.5 %

(Echelle globale)

- L’assise sur la chaise
(par rapport a 50% 50%
I’échec)
0% 100%
- Demi-tour (par
rapport a I’échec)

Gestion Financiere 37,5% 62,5 %
(Remplir un chéque)
Gestion des traitements 87,5 % 12,5%
(Utilisation d'un pilulier)
Sécurité 100 % 0%

(Ouverture et
fermeture de porte)
Alerter

- Trouver numéro 37,5 % 62,5%
téléphone

- Composer un
numéro de téléphone 100 % 0%

Tableau 4 : Résultats des mises en situation a domicile en termes de réussite et d’échec des participants

Les sujets de I'étude sont également autonomes pour I’item « composer un numeéro de
téléphone ». lls sont donc en capacité d'alerter leur entourage ou autre si besoin. Cependant, pour I'item
« trouver un numéro de téléphone », 62,5% des participants sont en échec sur cette épreuve. En effet,
le repére dans l'annuaire est difficile (principalement pour l'ordre alphabétique) et colteux en énergie

pour les participants.

56



Ensuite, le risque de chute est important, 62,5% des participants échoues a 1’épreuve du Gep up
and go. Ce risque de chute est trés présent dans 1’item du demi-tour puisque 100% des personnes ayant
échoués au Get up and go échouent a cet item. En effet, les sujets effectuent plusieurs pas successifs
pour faire le mouvement jusqu'a faire un grand arc de cercle. Cela peut étre le signe d'une difficulté de
représentation spatiale. Les risques de chute sont aussi visibles lors des transferts, ou 1’assise sur la
chaise est non maitrisée : 50% des participants ayant échoués au Get up and go échouent a I’item

« 8’assoir ».

Pour ce qui est de la gestion des traitements, la plupart des participants ont été en réussite sur
I'épreuve du pilulier. 1ls semblent, donc, autonome pour la préparation de leurs traitements

médicamenteux.

L'épreuve « remplir un cheque » est réussie par seulement 37,5 % des participants. Lors de la
passation, la plupart des participants est en difficulté a la fois pour connaitre les données a remplir ainsi

que les situer sur le bon emplacement.

2. Etude du lien entre I'autonomie des participants a domicile et leurs
performances en consultation mémoire :

Par la suite, nous avons cherché & voir si les résultats obtenus par les participants en Centre
Mémoire reflétent en partie leur autonomie a domicile. Autrement dit, si les résultats a la figure de REY
mesurent des capacités praxiques nécessaires a I’autonomie a domicile. Nous avons, dans un premier

temps, observé une tendance grace a une modélisation: une droite de régression linaire (Cf. graphique2).
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Equation y=a+b™
1 0 5 _ Plot Mise de situation écologique

! Weight No Weighting
Intercept 0+ /
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R-Square(COD) 0,99097
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Graphique 2: Modélisation d'un lien entre les résultats des patients a la figure de Rey A et les résultats a la mise en

situation écologique.

Ce graphique se construit de la maniére suivante. En abscisse, nous retrouvons les résultats de
la figure de REY des 8 participants évalués en Centre Mémoire. Ces résultats ont été ramenés sur 10
points pour une meilleure lisibilité. En ordonnée, nous lisons les résultats des participants a la mise en
situation & domicile. La droite est une droite de régression linéaire.

Elle postule que les valeurs de Y permettent de prévoir les valeurs de X. Ici, Y correspond aux
scores a la mise en situation a domicile et X a ceux a la figure de REY. Ceci est un modéle de prévision;

il ne montre pas si les deux tests comparent la méme chose mais s'il existe un lien entre les deux.

Sur le graphique, nous voyons que trois points suivent la tendance de la droite. Mais, il met
surtout en évidence deux groupes de patients: un groupe, & gauche, ou les patients ont des scores bas
aux deux tests et un groupe en haut a droite ou les scores sont hauts pour les deux tests. Autrement dit,

lorsque les scores sont bas a la figure de Rey, ils sont également bas pour la mise en situation écologique.
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Il'y aurait alors une évolution paralléle entre les deux tests, ainsi lorsqu'un patient aurait un score bas a
la figure de REY, son autonomie au quotidien serait elle aussi diminuée. Ce graphique montre une
corrélation globale entre les scores obtenus au deux tests, une évolution paralléle : réussite globale au

deux versus échecs global aux deux.

Pour montrer cette corrélation entre les deux tests est significative, il faut utiliser un test

statistique. Ici, nous avons utilisé le test du Tau de Kendall (cf. Tableau 5).

Copie REY Praxies gestuelles Mimes Gestes abstraits
symboliques d'actions
Situation a Tau de Kendall 0,14 - 0,36 -0,39 0,62
domicile P value 0,77 0,32 0,25 0,06

Tableau 5 : Résultat du test statistique du Tau de Kendall

Le test du Kendall permet de montrer I'existence d'une corrélation positive (si le résultat est
proche de 1) et négative (si le résultat est proche de -1). La force de la corrélation est d’autant plus
grande que le score s’approche de 1 en valeur absolue. Les résultats nous montrent une corrélation
positive assez importante entre les performances des sujets lors de la mise en situation a domicile et le
score obtenu aux praxies gestuelles abstraites de la batterie bréve d'évaluation des praxies gestuelles de
Mabhieux-Laurent, avec un Tau a 0.62.

Le Pvalue, est un coefficient qui permet de mesurer la significativité mathématique des résultats.
Il faut que le Pvalue soit inférieur & 0,05 pour valider scientifiquement un résultat. Ici nous sommes

proches sans I’atteindre.

Les performances des sujets lors de la mise en situation a domicile sont tres peu associées aux
performances observées a la figure de REY. Il en est de méme entre les résultats des patients a la mise

en situation a domicile et les résultats obtenus aux praxies gestuelles symboliques et aux mimes d'actions.
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De plus, ces derniers résultats ne sont pas significatifs. Cette non-corrélation entre la figure de REY et
la mise en situation a domicile valide notre hypothése. Ces deux tests ne semblent donc pas évaluer la
méme chose. Cela semble logique puisque la figure de Rey met en avant les difficultés praxiques dans
le domaine visuo-constructif et que I'autonomie nécessite a la fois les praxies gestuelles et non gestuelles
dont les praxies visuo-constructives. Cependant, ce résultat doit étre considéré avec prudence compte
tenue de, I'effectif de participants qui est petit. Il serait intéressant de réaliser cette évaluation sur un plus

grand effectif pour appuyer ce résultat et le valider scientifiqguement.
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I11. Discussion:

Par le biais de cette étude, nous souhaitions réfléchir a un moyen efficace d'appréhender
l'autonomie a domicile des patients recus en Centre Mémoire afin de leurs proposer une prise en soin

adaptée a leurs difficultés et d'améliorer leurs qualités de vie ainsi que celle de leurs aidants.

L'objectif de ce mémoire était donc d'enquéter sur l'autonomie a domicile (test de mise en
situation écologique) et d'en étudier le lien avec les tests utilisés en Centre Mémoire ainsi que la place

du psychomotricien dans cette évaluation et prise en soin de I'autonomie a domicile.

Nos résultats nous ont montré que la figure de REY et la mise en situation a domicile ne sont
pas correlées. Ce qui signifie qu'elles n'‘évaluent pas la méme chose. Il n’est pas surprenant en effet,
qu’un test impliquant des compétences visuo-constructives n’évalue pas exactement 1’ensemble des

compétences engagées dans 1’autonomie au quotidien.

Il semble que les praxies visuo-constructives explorées au travers de la figure de Rey présentent
une forte variabilité, résultats trés différents entre les sujets et peut étre sujets a des variations en
fonctions des habitudes antérieures (expertise dans le dessin par exemple) et d’un entrainement qui
pourrait se poursuivre. La préservation du geste graphomoteur pourrait reposer sur des automatismes
procéduraux pour certaines personnes, et certains patients conservent des compétences de copie de
figure grace a cette dimension purement procédurale. A 1’opposé, d’autres personnes seront en difficulté
par I’aspect de programmation visuo-spatiale et de correspondance topologique entre les éléments de la

figure.

L’analyse en droite de régression nous permet quand méme de vérifier que généralement la perte
des compétences dans ces deux situations (copie de Rey A et mise en situation a domicile) est globale.
Plus qu’un lien entre ces deux évaluations, ceci traduit la perte globale progressive de 1’ensemble des

fonctions cognitives.
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Ainsi, méme si I’échec a la figure de Rey n’entraine pas 1’échec dans les taches écologiques
proposées, elle peut étre vue comme un marqueur global de niveau de détérioration et donc annonciatrice
d'une diminution des compétences visuo-constructives au domicile. Lorsque nous analysons en détail
nos résultats a la mise en situation a écologique, nous remarquons que les patients sont en plus grande
difficulté sur I'épreuve « remplir un chéque » et sur I'item « effectuer un demi-tour » (dans le test du get
up and go), deux épreuves qui demandent aux sujets d'avoir des compétences visuo-spatiales, peut étre

plus proche des compétences visuo-constructives impliquées dans la figure de REY A.

En 1960, Julian De Ajuriaguerra, dans la recherche « A propos de quelques problémes posés par
l'apraxie dans les démences », met en avant que les praxies visuo-constructives sont celles qui sont
touchées en premier dans la maladie d'Alzheimer. Les praxies gestuelles idéatoires et idéomotrices sont
atteintes a un stade plus avancé de la maladie. Ceci se retrouve dans ce que nous avons pu observer au
travers de la réussite des patients a la batterie bréve d’évaluation de Mahieux-Laurent et al alors que la
copie de la figure de Rey était déficitaire. L'atteinte des praxies visuo-constructives marque le début,
selon lui, de l'involution psychomotrice. Cette derniére correspond a la dégradation progressive des
compétences psychomotrices dans la maladie d'Alzheimer. Elle peut étre mise en lien avec les stades du
développement psychomoteur de I'enfant décrit, par Wallon. Il les définit, chronologiquement, selon 3

grands stades : impulsif-émotif, sensori-moteur et projectif (M. Da Silva Loureiro, 2009).

J'ai pu observer chez les participants de 1'é¢tude que les capacités qu’ils ont acquises en dernier
dans leur développement psychomoteur, sont celles qui dysfonctionnent en premier dans la maladie.
Nous pouvons donc observer un inversement de ces stades de développement dans la maladie
d'Alzheimer ou le stade projectif est touché en premier. Cette involution psychomotrice débute par une

dégénérescence des capacités praxiques et plus précisément des capacités visuo-constructives.
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La figure de Rey étant annonciatrice d'une diminution des capacités visuo-constructives, comme
énoncé plus haut, elle permettrait de mettre en avant le début de l'involution psychomotrice. Compte
tenu de la perte d’autonomie qui pourrait en résulter, mais de ses limites également, il serait alors
intéressant que le psychomotricien intervienne sur prescription, a la fois en complément d'évaluation en
¢élargissant les outils d’évaluation des praxies et en proposant une approche préventive voir rééducative

a domicile.

En ce qui concerne la place de 1’évaluation en cabinet et 1’intérét des mises en situation a
domicile, il semble que la premiere soit ¢loignée de la réalité¢ de I’autonomie dans les AVQ et la seconde
trop bien réussie par tous. Nous pouvons nous demander si la mise en situation a domicile n’était pas
trop facile. Il est trés courant d’observer des personnes compétentes chez elle dans leur routine, avec
leurs objets qu’elles utilisent de fagcon procédurale, alors qu’elles seront en difficulté dans des situations
faisant entre en jeu de la nouveauté. Des mises en situation plus complexes seraient peut-étre a
rechercher pour s’approcher de I’autonomie des patients, dans des activités plus globales, ou 1’apathie,
les difficultés exécutives s’exprimeraient et s’approcheraient plus des difficultés réellement vécue dans
I’engagement des gestes nécessaires a 1’autonomie dans la vie quotidienne. Nos mises en situation ont
été largement réussies, peut-étre parce qu’elles étaient proposées comme des gestes unitaires isolés.
Lorsque des gestes abstraits, nouveau et non signifiant sont demandés, les difficultés apparaissent plus
rapidement et c’est ce que 1’on observe avec la tendance entre ’association résultats de la mise en
situation écologique/ gestes abstraits de la batterie bréve d’évaluation des praxies gestuelles de Mahieux-

Laurent.

L’ajout de ces évaluations pourrait justifier I’expertise psychomotrice, si elle permet au final
une évaluation proche des compétences en termes d’autonomie et des risques potentiels liés au déficit
praxique. Elle pourrait également justifier des prises en soin dont I’évaluation serait nécessaire quant a
leur action sur le maintien en sécurité a domicile, la diminution de risque des chutes voir le prolongement

de la vie en autonomie a domicile.
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Le psychomotricien, en tant que spécialiste du développement, s'attacherait & observer les
manifestations de I’involution psychomotrice décrite par Julian De Ajuriaguerra et a en ralentir la
progression. Cette prévention sarticulerait a domicile autour d'un travail de stimulations des
compétences visuo-constructives et praxiques gestuelles afin de maintenir les capacités du patient le
plus longtemps possible. 1l faut, néanmoins, que ce travail soit en lien avec les habitudes de vie de la

personne et qu'il aille dans le sens d'une amélioration de la qualité de vie de la personne.

En effet, en gériatrie, le travail du psychomotricien n'est pas « le développement et le
déploiement des possibilités et des capacités, mais le confort et la conservation au maximum des
potentiels et du plaisir de vivre dans un corps investi » (C. Potel, 2012). En effet, I'objectif n'est pas de
maintenir a tout prix les compétences de la personne agée qui risquent de disparaitre au fur et a mesure
surtout dans le cas de démences, mais de chercher a préserver I'autonomie et ainsi la qualité de vie de la
personne. En prévention a domicile, le psychomotricien proposera alors a la personne malade des
stratégies d'adaptation dans son environnement et des activités ludiques permettant un maintien de ses

capacités.

Une évaluation praxique de la figure de Rey ou échelle plus large telle que celle de Mahieux-
laurent ne traduit cependant pas I'impact de la démence sur la vie quotidienne du sujet et sur son
autonomie. Ces mesures ne nous renseignent pas sur les capacités d'adaptation de la personne, sur les
phénomenes de routinisation, sur le ressenti du patient envers ses difficultés et sur les manifestations de
ses difficultés au quotidien. Pour cela, il faut bien entendu réfléchir en évaluation globale, en amont de
I'intervention de prévention interrogeant les habitudes de vies, les compétences préservées, les habitudes
arrétées.

Le psychomotricien, dans toutes ses pratiques, que ce soit en cabinet, en institution ou a
domicile, que ce soit avec des personnes agées ou avec des enfants, utilise un outil spécifique : le bilan
psychomoteur. Celui-ci est placé en téte du décret de compétence du psychomotricien, de 1988, comme
un acte professionnel prescrit par le médecin. Il permet I'élaboration du projet thérapeutique. Ce projet
sera individualisé. Chaque individu étant unique, il présente une organisation psychocorporelle qui lui

est propre. Lorsque cette intégration psychocorporelle est atteinte, comme ici dans le cas de la maladie
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d'Alzheimer, il est important de connaitre ou et comment se manifeste cette atteinte : si des situations
particuliéres augmentent les manifestations pathologiques ou si d'autres les apaisent. Ceci est déterminé

au cours du bilan.

Ce dernier est constitué de plusieurs temps. Le premier est un temps de rencontre et de
recueil d'informations : c'est une étape essentielle. Il sert au recueil de données, permet ainsi d'en
apprendre plus sur le parcours de soin du patient, de connaitre les prises en charge éventuelles auxquelles
il a déja acces, de se renseigner sur ses habitudes de vie et sur son histoire de vie, autant d'éléments
nécessaires a la compréhension de la situation de la personne agée démente. Comme dit précédemment,
cette rencontre permet également l'instauration d'une relation de confiance qui conditionne ensuite la
passation des épreuves du bilan. En effet, méme si le domicile est un lieu connu et investi par la personne,

il n'est pas toujours évidemment d'accepter la venue d'aide au domicile.

De méme que, la situation de visite a domicile est particuliére, entrer dans le domicile de
patients lorsqu’on ne les connait pas peut étre délicat. En tant que stagiaire, j’ai trouvé que le domicile
changer la dynamique de la rencontre. Lorsque I’on recoit un patient pour un bilan que ce soit en cabinet
libéral ou en établissements de soin, la personne doit s’adapter au cadre physique qu’on lui impose. Il
se trouve dans un environnement qu’il ne maitrise pas et qu’il peut étre source d’anxiété. C’est alors a
nous par notre cadre psychique : contenant et pare-existant d’aider le patient a se sentir en confiance et
en sécurité dans I’environnement qu’on lui propose. Dans ce cadre-la, nous sommes, nous a I’inverse

dans un lieu que nous maitrisons complétement.

La visite a domicile modifie cette dynamique. Nous nous retrouvons en quelques sortes
a la place du patient dans un environnement que nous ne connaissons pas. La personne, elle, est dans
I’un des espaces qu’elle maitrise le mieux : son domicile. Il faut alors que nous nous adaptions a ce
nouveau lieu que nous découvrons en méme temps que la personne. Cette configuration change la
rencontre avec 1’autre. C’est le patient qui nous invite a rentrer, qui nous indique ou nous installer. On
n’est plus dans une maitrise « totale » de I’environnement. Elle invite a une rencontre moins

« organisée » qu’en cabinet ou la personne guide le début de cette rencontre. Ceci permet d’étre plus
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rapidement dans la relation avec le patient. Malgreé cette rencontre moins protocolaire : le praticien d’un
coOté du bureau et le patient de 1’autre, il faut toujours que notre cadre de travail soit présent, d’autant
plus pour cette étude, qui nécessite une passation des épreuves identiques d’un patient a 1’autre. Je
trouvais, dans les premiéres rencontres, difficile d’instaurer le méme cadre de ma pratique que j’avais

pu créer en séance de stage en EHPAD.

Cependant, ces visites a domicile m’ont montré que le cadre ne s’appuyait pas
essentiellement sur le lieu. Le cadre, ¢’est notre identité de psychomotricien que nous amenons avec
nous et ceux quelques soit le lieu de rencontre. Je pense donc que la relation spécifique qu’a le
psychomotricien avec ses patients fait qu’il améne avec lui le cadre de la psychomotricité ou qu’il soit.
Ainsi lors des visites a domicile que j’ai effectué, le patient m’indiquait ot m’installer, cela me semblait
important pour ne pas envahir son espace personnel et par la suite, j’investissais le lieu proposé par mon

cadre thérapeutique.

L’une des caractéristiques de la profession correspond donc a la relation thérapeutique
que le psychomotricien tisse avec son patient. Elle permet, dans le contexte d’un bilan, d'une part que
I'évaluation se passe dans les meilleures conditions possibles et d'autre part d'assurer la collaboration et

I'investissement du patient dans les futurs soins.

L'évaluation, lors du bilan psychomoteur cible les compétences psychomotrices: le
schéma corporel, le tonus, les coordinations motrices générales, la motricité fine, les repéres spatio-
temporaux, la latéralité... Lors de I'évaluation que j'ai réalisée a domicile, je me suis attachée a observer
les praxies qui sous-tendent les gestes de la vie quotidienne. Or, mon observation ne s'est pas limitée a
la finalité du geste et & son organisation mais également a toute la dimension psychomotrice qui permet
I'élaboration d'un geste vers un but. J'ai pu alors observer les postures, les coordinations, les régulations
toniques nécessaire a la gestualité, les repéres spatiaux ainsi que la graphomotricité pour I'épreuve du
chéque. Ces modalités sont nécessaires aux praxies et donc a I'autonomie. Elles peuvent ainsi limiter le

patient dans sa réalisation du geste volontaire et dirigé qu'est la praxie.
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Prenons I'exemple de Monsieur P rencontré a domicile. Lors de I'épluchage de la pomme, il présente une
hypertonie des membres supérieurs. Celle-ci limite I'amplitude et la précision de son geste. L'épluchage du
fruit est réussi, cependant il a été trés colteux en énergie pour Monsieur P. Ainsi I'évaluation a permis de

mettre en évidence une fatigabilité dans les gestes de la vie quotidienne liée a une hypertonie.

L'évaluation par une mise en situation écologique par le psychomotricien permet donc
d'appréhender I'ensemble des modalités permettant les gestes de la vie quotidienne et permettant donc

I'autonomie au domicile. Elle permet également de visualiser certaines compétences visibles en contexte.

Lors des mises en situation a domicile, la totalité des participants a réussi les épreuves en lien
avec l'alimentation et I'nygiéne. Dans la cotation de cette épreuve (cf. annexe 10), des points étaient
attribués aux choix des bons outils pour I'action demandée. Tous les participants ont su sélectionner les
outils adéquats mais également s'orientaient dans leur maison pour trouver ces mémes outils. La ou
l'orientation spatiale fait défaut dans les tests standardisés, elle n’apparait pas en situation a domicile. Il
y a un donc un impact du domicile sur l'autonomie des personnes agées présentant une démence de type
Alzheimer. Les habitudes de vie, les routines, la connaissance de I'environnement favorisent le maintien
des compétences. Lors de I'évaluation en mise en situation écologique, nous pouvons mettre en évidence
la boucle automatico-volontaire de Jackson (1980). Ainsi les patients peuvent avoir un trouble de
I’usage volontaire d’une fonction, tout en laissant intacte sa manifestation automatique. Une personne
ayant une dissociation automatico-volontaire peut alors avoir une certaine autonomie au quotidien.
L'évaluation par mise en situation écologique permet donc de montrer les capacités en contexte de la
personne et c'est ce qui est important dans le maintien & domicile. Elle montre également les capacités

d'adaptation des patients a leurs difficultés.
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Ainsi Madame M vit seule & son domicile et gére seule son traitement médicamenteux a I'aide d'un pilulier journalier.
Lors de notre rencontre, je l'interroge sur son organisation. Elle m'explique gu'elle remplit tous les jours son pilulier
mais qu'elle a un autre traitement se présentant en sachets. Elle ne pouvait I'inclure dans son pilulier pour des raisons de
taille de I'emballage. Cependant, elle oubliait de prendre ce traitement. Consciente de cet oubli, elle décide de ranger ce
traitement dans un tiroir qu'elle ouvre tous les soirs. Madame M a su se servir d'une de ces routines pour pallier a une

de ses difficultés.

De méme, Monsieur R a disposeé sur une table dans sa salle de bain les outils nécessaires a sa toilette quotidienne
(brosse a dents, dentifrice, rasoir, peigne, savon et gants). Ainsi, Monsieur R peut effectuer sa toilette avec les outils

adéquats et de maniere automatique. Son organisation rituelle permet la facilitation du geste praxique.

En intervenant a domicile, le psychomotricien ciblera lors d'une évaluation les capacités
restantes ainsi que les difficultés que rencontre la personne. Cette évaluation, comme nous l'avons réalisé,
sera en lien avec I'environnement et les habitudes de vie quotidienne, toujours dans un souci d'approcher
au plus pres I'autonomie de la personne. Comme nous 1’avons vu cependant, méme des mises en situation
écologiques semblent ne pas refléter les difficultés cognitives des patients. Les outils devront donc
progresser, étre affinés afin de constituer un véritable bilan des capacités praxiques en situation réelle a

domicile.

L'évaluation psychomotrice a domicile met I'accent lors de I'entretien précédant I'évaluation sur
les habitudes de vie et ainsi sur les activités quotidiennes importantes et signifiantes pour la personne.
Tous ces éléments recueillis au cours du bilan permettent I'élaboration d'un projet de soin adapté et
spécifique au sujet. Ainsi le psychomotricien peut également apres I'évaluation participer aux réunions
pluridisciplinaires du Centre Mémoire et ainsi participer a I'élaboration du projet d'accompagnement du
patient. Par sa vision globale de la situation & domicile, il peut étre un atout nécessaire a la construction
de la coordination des soins autour de la personne malade en prenant en compte la valorisation des

capacités de la personne, ses besoins et les besoins de son entourage.
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Lors de mes visites & domicile, j'ai eu souvent I'occasion de rencontrer des aidants familiaux.
La plupart du temps, ils montraient le besoin de parler, de verbaliser ce qu’ils vivaient au quotidien et
de trouver une oreille attentive & leurs besoins. Ils manifestaient a la fois verbalement et corporellement
une grande fatigue, des incompréhensions vis a vis de leur parent malade et beaucoup de
guestionnements pour l'avenir. Cela m'a également montré l'importance que pouvait avoir la
psychomotricité pour les aidants. En effet, en prévention de 1’épuisement des aidants, le psychomotricien
peut proposer de I’information, des mesures de promotion de la santé voir de I'éducation thérapeutique

avec la formation requise et dans le cadre adapté.

L'entourage du patient ayant une place essentielle dans le maintien a domicile, le
psychomotricien a domicile effectue un travail de guidance ou il s'attache a montrer aux aidants que leur
proche malade a encore des capacités, qu'il peut encore aider a certaines activités de la vie quotidienne.
Il arrive souvent que les aidants, dans un souci de bienveillance et de soutien de leurs parents fassent
beaucoup d'actes a la place de la personne agée. Cependant, il faut expliquer que malgré leur bonne
intention, ils augmentent la dépendance de la personne malade et augmentent ainsi leur « fardeau »
quotidien. Il faut donc faire avec la personne et non pas faire a sa place. C'est en continuant a effectuer
certains gestes que la personne maintient ses capacités a les effectuer, et donc maintient une certaine

autonomie.

Le psychomotricien travaille donc lors de ces entretiens a améliorer les compétences de
I'entourage, a développer le savoir-faire et le savoir étre de ce dernier. Avec ses qualités relationnelles
d'écoute et d’empathie, il accompagne l'aidant dans son role et permet ainsi de diminuer le fardeau et
I'anxiété liés & I'accompagnement des patients souffrant de la maladie d'Alzheimer. Il favorise ainsi le
bien étre du patient et de son aidant. Cela permet également le maintien au domicile dans les meilleures

conditions possibles.
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Conclusion:

Mon questionnement, au début de ce mémoire, reposait sur la place du psychomotricien
dans I'évaluation de l'autonomie a domicile de la personne agée présentant une maladie d'Alzheimer.
Plus spécifiqguement, I'évaluation des praxies qui sous-tendent les gestes de la vie quotidienne nécessaire
au maintien a domicile, étaient-elles correctement approchées par les tests standards brefs proposés lors
des démarches diagnostic d’un Centre Mémoire.

Cette étude, une évaluation des praxies en Centre Mémoire et en mise en situation
écologique a domicile a permis d’éclairer et d’entamer une démarche de réflexion face a la question
suivante: Comment évaluer le plus finement possible les aptitudes de la personne agée Alzheimer en
Centre Mémoire pour qu'elles soient le plus corrélées avec les aptitudes fonctionnelles de la vie

quotidienne, dans le but de proposer la prise en soin ou l'aide la mieux adaptée?

Nos résultats ont montré que I'outil principal d'évaluation des praxies en Centre Mémoire:
la Figure complexe de REY A n’est pas associée a notre mise en situation écologique permettant
I’évaluation de I'autonomie a domicile. Cependant, la figure de Rey est un outil de diagnostic d’apraxie
visuo-constructive, trouble praxique habituel dans la pathologie, qui arrive en méme temps qu’un déclin
cognitif global. En soi, 1’outil n’est pas spécifique des pertes d’autonomie dans les AVQ mais y est
sensible. Tout comme la figure de REY, I’évaluation des praxies gestuelles par la batterie Mahieux —
Laurent ne rend pas compte directement des capacités et des difficultés fonctionnelles rencontrées au

quotidien pour la personne malade.

C'est donc face a ce besoin d’évaluation plus spécifique que le psychomotricien pourrait
intervenir. Des mises en situations a faire évoluer a domicile, et des outils mieux choisis pourraient
souligner les compétences psychomotrices préservées, garantissant des activités de vie quotidienne
autonomes, celles qui mettent la personne en difficultés et qui nécessitent la présence d'un aidant pour
étre réalisées. Cette évaluation par une mise en situation écologique, donnerait ainsi une vision globale

de l'autonomie au domicile des personnes agees Alzheimer.
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Elle permettra, au psychomotricien et a I'équipe pluridisciplinaire du Centre Mémoire
d'élaborer une prise en charge adaptée et spécifique aux besoins réelles de la personne. Celle-ci aura
pour but de permettre le maintien a domicile dans les meilleures conditions possibles, c'est a dire en

assurant la qualité de vie des patients mais également celle de leurs aidants.

Dans ce cadre, le psychomotricien aurait un réle préventif en évaluant a domicile des que
I'atteinte des praxies visuo-constructives est repérée. |l assurerait également, avec I'équipe du Centre

Mémoire la coordination des soins autour de la personne.

Au-dela de I'évaluation, le psychomotricien pourrait proposer une rééducation des
activités de vie quotidienne. Une technique a été mise au point par Ylieff en 2004, pour lutter contre les
praxies de I’habillage. Il propose une stratégie rééducative basée sur une approche écologique pour les
activités quotidiennes que sont la toilette et I'habillage. Sa méthode repose sur une évaluation précise
des difficultés du patient comme des compétences préservées et sur I'analyse des facteurs internes et
environnementaux en cause. A partir de cette évaluation, il a développé une méthode rééducative

écologique basée sur des techniques de facilitation! et d'estompage d‘aide?.

! La technique se met en place de la fagon suivante: « le soignant privilégie les séquences réalisées en autonomie et les
valorise; si une intervention est nécessaire, elle est d'abord verbale puis passe a I'ébauche du geste avant de recourir a l'aide
manuelle. Lorsqu'il n'y a plus besoin que d'incitations ponctuelles, on réduit les valorisations et la présence du soignant » (D.
Innocent Mutel et E. Martin, 2015).

2 1a technique d'estompage se pratique de la fagon suivante : « Le soignant délivre d'emblée une aide totale pour les premiers

actes puis une aide partielle pour la séquence suivante en invitant le patient a terminer » (D. Innocent Mutel et E. Martin,
2015).
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ANNEXES

Annexe 1 : La classification internationale des déficiences, des incapacités et du handicap (CIDIH), OMS, 1993
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Trouble (extériorisée) (objectivisée) (socialisée)

(situation (s1C)

intrinseque)

(OMS, 1993, p. 26).

Annexe 2 : Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), OMS, 2001
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Annexe 3 : Le modele de Roy et Square (1995)
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Annexe 4 : Le modéle de Rothi, Ochipa et Heilman (1997)
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Annexe 5 : Le modéle de Peigneux et Van Der Linden (2000)

1. Mivasu parcaptt

2. Miveau mnasgue

3 Nivaau
représectaionne|

. Miveau eakoubf

Anglyse visugla l Analyse suditve — | Analyse visio-
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des objets gigue denirte s gesies
W
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Annexe 6 : Batterie bréve d’évaluation des praxies gestuelles pour consultation mémoire de Mahieux-Laurent et

al. (2009)

Evaluation des praxies gestuelles

@umeﬂesmnbdiqm

* Camment faitas-vous avac & mav (Is doigdl pour..”
Lo gaste est considéns comme "bon” 57 o1 ghbaoment recomaiszsbie par un obesrvateur exdédeus. Scors normal § 4

u Faire un salut miaies (rangais | bon / maueis o
» Demancer e siance : Chut | 2 bon / mavats o
nm«ugnmm[;npuq bon / mauris o
& Dire que qualquun et fou : bon / mauvais 8:1“

“Vold (faire samblant de danner ‘obfet) montrez-moi ke geste que vous falles pour..."
Iragines QuE Yous tenaz dens ke main..., montrez-mai ia geste que vous faites pouy,..”
Evantualiomant rappoler ka consigna nitiak ; auﬂn&an&wpselmﬁcm
Evanfualemant & ameur  “montrez-mal comment vous lenez k...

Le geste st considére comime "bon”, s est globakement recormassabile par un absenvataur exdénsur, ke malns lassant
ia piaca pour l'objet imaginaie, score unitalre de 2,

En cas d'assmilation du corps & I'cbigt pour ung seule main, cu de geste impariait mais recornaissabla, score de 1,

Si ‘e gasta n'est pas reconnaissabie ou qu'l y a assimiation bimanuole, score unitaire da 0. Score normal : = 8

B Plarer un ciou aves un marses

W Décltiver an deux une feulla da padier

8 Aumer e ELmetle

1 Vous paigner les chevoux avec un paigne
2 Boire un verme

*Je vais vous damander de fare avactament B méme geste Que MAl, e & méme main, ¢'ast-&-ave gvec yolre main
drolts &i je fe fals de ks maln droite, ef avec vatre main gaucha, sl (s e fals ds i@ main gauche”, Onmmmwbs
mains draite ef gauche a patient,

Lo geste dolt Blre manieny squ's oo que le patient I'ait reprodult, ou qu'll soit évicent qu' na paut y aervec. En cee
d'smeur “en mindir”, demander : “Eles-vous bien sir 7, Est-oa la mime main gue moi 7. Les mains doivent revenir sur
la table entre chaque geste. Evertuatament (papiion, doubis anneau), montrer ka Gynamique du gests,

La gaste esl "bon” & be patient ik par ‘e fare, mEme aprés rappel de la consigne.

Score normal > 7/8 en dessous de 65 ans, 6/8 au-dessus.

lMMulemwmw

o
0 Cors ¥ -V main G sur 1 table, Mautre & plst

=
-Wmu-llmm' en I'ak, bras horontac, losange perpendiculaire & ke table ot pas 3 plaf)
 Doudle annsou

58858882
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Annexe 7 : Fiche de renseignements — mise en situation a domicile

Fiche renseignement

Lateralite -

Integrites visnelles :

- Trouwtles visuels durant la passation des eprenves
- Correction visnells

Integrites Anditivas -

-Troubles zuditifs durant la passation des epremves
- Correction anditive (Appareillaze):

Integrites Motrices :

Tremblements 7
Churtes 7

Accompasnement hedico-zocial ef Reeducatif -

Presence d'aide au domicile 7
Ajde-menazere

Anilizire de wie

Aure

Priza en charge
Eingsithérapia
Orthophonie
EZ4
Peychomotricite
Drychothérapis
Erzotharzpie
Atelier hémoire

Quelles zant bes activites que vous faites 2 la maizon 7

OLT

oul

ol

oLl
o
OLT

oI
Ol

Ol
oUl
Ul
oll

MON
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Annexe 8 : Mise en situation écologique

Mise en situation écologique

1.Alimentation :

&) Peler un fruit ©

Frésenter lg pomme. Je viois vous demander de peler ce fruit. Vous pouvez aller chercher le

mateériel dont vous aves besoin.

1 point par item reéalisé: /4 {points)

- Choix des outils adégquats - 1
- préhenzion efficiente du fruit et d= I'outil /1
- Bonmne coordination droite-gauche = bonne réalization du geste 1
- Fimalité : fruit bien pelé /1

B} Cow un fruit :

Mointenant gue ie fruit est peig, je vais vous demander de couper ie fruit en marcegus.

1 point par item réalise: /4

- Choix outil adéquat /1
- Préhenzion efficients de I'outil /1
- bonne coordination dans le geste 1
- resultat : fruit coupé en morceaux /1

L] serwir un serre d'eau :

Je vaiz maintenant vous demander d'aller vous servir un verre d'egu.

1 point par item réalise: /4

- Chioix du matériel nécessaire - /1
- Préhension efficiente du verrs ou de la bouteille - /1
- Coordination : tenuwe du verre/ bouteille ou ouverture du robinst - /1
- Arret de I'acticn loersque le verre est plein : /1
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2. Hygiene :

&) Broszage de dents :

Nous alions aller dans votre salle de bain © vous pouver m'y omener ? Je vais maintenant vous

demaonder de vous bosser les gdents

1 point par item réussit /5
- bonne utilisation de Moutil /1
- Mouiller |z brosse & dent /1
- Dentifrice sur |a brosse & dent /1
- Mouvernent/ Gestusl du brossage /1
- Rimcer /1

b} se laver las mains -

Maintenant, est ce que vous pouves vous lover les mains comme si elles etoient trés soles?

1 point par item reussit /4
- Prendre du s3von /1
- Frotter /1
- Rincer /1
- S'essuyer les mains /1

3. Marche :
Loir gmnese: Get up and ao

Score aprés passation du get up and go: [0
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4. Gestion guotidienne:

a] Remplir un cheque :

Je vais vous demander de faire un chegue fictif [presentation d'un vrai chegue). Vous allez devoir
remplir le cheque - il va étre d'un montant de 25 ewros et i serg g Fordre de ... (Utiliser fe nom du
magasin o ils ant Vhabitude ge foire leurs courses )

1 point par item correctement rempli - /&
-  Montant n lettre
- Montant en chiffre
- L'ordre
- Lelieu
- Lz date
- L= =zignature

b utilisation d’un pilulier :
Je vois vous demander de remplir oe pilulier suivant les consignes que je vais wous gonner ” Le
vemareai matin, vows prendrol 1 cochet rouge, 7 propositions.

1 point par item correctement remgli : /7

€} Fermer une porte a clé et I'ourir
Je vais vous demander ae fermer votre porte d'entree o cle puis de o rowrr

1 points par item correctement rempli - /2
Fermer: 1/1
Quwrir : 171

d) Composer un numero de teléphone -
Je vais vous demander de chercher le numéro de hopito! Bogotelle dans Mannuaire et de

telephaoner,

1 point par item correctement exécute : 2
Trouver le numéro : 1
Compaoser le numero : /1
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Annexe 9: Grille d’évaluation du Get up and go

Ftape Observer Cotation
Patient se rejette en arriere -4
Se penche en avant de 0
maniere anormale
Se lever du sidge Obligé de s a@er des -2
accoudoirs
Se leve d'un seul élan 0
Besoin de deux ou trois -1
essais
Marche rectiligne sans 0
Marcher devant soi sur 3m détours
Méandres prononcés -1
Capable de pivoter sur 0
Faire demi-tour rapidement place

Obliger d'exécuter -3

plusieurs par successifs
Descend avec contrble de 0

la flexion des genoux
Retourner s'asseoir

Se laisse tomber dés que la -4

flexion atteint 30°

Total
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