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Introduction

L'hépital psychiatrique en France est une institution en perpétuelle mutation depuis la fin
des années 1970 et la création de la politique du secteur, impulsant le virage ambulatoire en santé
mentale. Les établissements psychiatriques font aujourd’hui face a un nouveau défi, celui du
vieillissement de la population, puisqu’on estime qu’en 2050, les personnes agées de plus de 65
ans représenteront 15 % de la population mondiale or cette tranche d’age représentait seulement
5 % de la population en 1950. Avec le vieillissement de la population, I'hépital psychiatrique se
confronte a la prise en charge des patients agés souffrant de troubles psychiatriques, mais aussi
des patients souffrant de troubles neuro-cognitifs associés a des troubles du comportement
rendant le maintien au domicile impossible. Les prises en charge psychiatriques des personnes
agées ou souffrant de troubles cognitifs est difficile a de multiples égards : mauvaise tolérance des
psychotropes et des mesures d’isolement, perte d’autonomie, comorbidités plus nombreuses,
besoins accrus de pluridisciplinarité dans le soin, manque de places en milieu résidentiel
spécialisé. Devant ces défis nombreux, il n’est pas rare que des hospitalisations pour ces patients
se prolongent durant des mois voire des années, exposant les patients, les familles et les
soignants a des difficultés fréquentes, et parfois a la iatrogénie des soins. C’est dans ce contexte
que les soignants recherchent des ressources a travers les approches non-médicamenteuses.
Parallelement depuis décembre 2020, des réformes Iégislatives modifient I'encadrement
d’application des mesures d’isolement et de contention, encourageant les établissements
psychiatriques a innover dans la gestion des situations de crises psychiques. Parmi les innovations
proposées, nous retrouvons par exemple l'usage de thérapies sensorielles. A Tinitiative des
soignants, les environnements multi-sensoriels commencent a trouver leur place a I'’hépital
psychiatrique a travers la mise en place de salles d’apaisement au sein des unités de soin. Mais
'usage des approches sensorielles et de I'utilisation de tels environnements ne sont pas encore
pleinement intégrés a la pratique usuelle du soin psychiatrique. Nous ignorons encore si cette
innovation est susceptible d’influencer la prise en charge des personnes hospitalisées souffrant de
troubles neuro-cognitifs, tant sur la durée ou la fréquence des hospitalisations que sur la qualité de

vie.

Il s’agira d’évaluer si cette nouvelle approche présente une pertinence et participe a

I'enrichissement des prises en charge des troubles neuro-cognitifs a I’hépital psychiatrique.

En premier lieu, nous nous intéresserons a décrire les troubles neuro-cognitifs et la prise en
charge spécifique des symptdmes psycho-comportementaux de la démence a [I'hdpital
psychiatrique. En second lieu, nous décrirons I'environnement multi-sensoriel a travers I'histoire de

cette approche et I'analyse de la littérature scientifique concernant son emploi en santé mentale.



Enfin, nous présenterons deux études de cas associant I'utilisation d’'un environnement multi-
sensoriel a la prise en charge de patients souffrant de troubles cognitifs, hospitalisés en psychiatrie

a I'’hépital Saint-Jacques de Nantes.



Premiere partie : Les troubles neuro-cognitifs, enjeu de
prise en charge a I’hdpital psychiatrique. chez I’adulte

1.1. Définition, diagnostic

Le terme historique « démence » a été remplacé dans la cinquieme version du DSM-5 [1]
par le terme «troubles neuro-cognitifs ». Ce changement a été salué par nombre de
professionnels qui n’employaient déja plus ce terme jugé trop stigmatisant, lui préférant par
exemple « perte cognitive ». Néanmoins, il reste utilisé dans la littérature, notamment pour
évoquer les étiologies comme par exemple « démence neurodégénérative », nous emploierons

donc ces deux termes, qui désignent le méme trouble.

Par ailleurs, nous ne limiterons pas notre approche a la population gériatrique, car I'adulte jeune
souffrant de troubles neuro-cognitifs est susceptible d’étre accueilli en milieu hospitalier
psychiatrique. Nous faisons le choix de ne pas aborder la prise en charge du trouble cognitif chez
I'enfant et 'adolescent car cette population n’est pas classiquement accueillie dans les services

d’hospitalisation psychiatrique pour adultes.

Le DSM-5 définit les troubles neuro-cognitifs (TNC) par une ou plusieurs atteintes de

fonctions cognitives. Les fonctions cognitives retenues pour cette définition sont les suivantes :

-L'attention : subdivisée en attention soutenue qui qualifie la capacité de maintenir son attention
sur une activité dans le temps, en attention sélective qui qualifie la capacité a maintenir son
attention malgré un ou plusieurs distracteurs, et I'attention divisée qui qualifie la capacité a réaliser

plusieurs taches simultanément.

-Les fonctions exécutives : regroupent en réalité plusieurs fonctions telles que la planification, la

prise de décision, la mémoire de travail, la résolution de probléme, I'inhibition, la flexibilité mentale.
-Apprentissage et mémoire : incluant mémoire épisodique, mémoire autobiographique.
-Le langage : incluant dénomination, expression, syntaxe, fluence, compréhension.

-Les activités perceptivomotrices : incluant la perception visuelle, la visuo-construction, les praxies

et les gnosies.

-La cognition sociale : incluant la reconnaissance des émotions et la théorie de I'esprit, c’est a dire

la capacité a prendre en considération I'état mental d’autrui.



Le DSM-5 précise qu’il est nécessaire d’obtenir la preuve d’'un déclin significatif d’'une ou plusieurs
de ses fonctions cognitives, par rapport a un niveau antérieur de fonctionnement. Cette preuve
repose sur la plainte de l'individu, le témoignage d’'un tiers fiable, I'observation du clinicien, ou un
bilan neuropsychologique. Ce déclin doit interférer avec l'autonomie de lindividu dans la

réalisation de ses activités quotidiennes.

Le DSM-5 exclut de cette définition les difficultés cognitives rencontrées au cours d’un état
confusionnel transitoire (autrement appelé délirium) et exclut aussi tout trouble mental pouvant
mieux expliquer les atteintes cognitives constatées, par exemple un trouble dépressif ou une

schizophrénie.
Les TNC sont classés en deux catégories de sévérité : 1égers et majeurs.

La Classification Internationale des Maladies, dixieme version (CIM-10) proposée par 'OMS décrit
les démences par une approche étiologique (ex : Alzheimer, Parkinson, ...) dans son chapitre
« Troubles mentaux organiques » ainsi que le trouble cognitif Iéger. LOMS a publié en 2022 la

onziéme version de la CIM, mais son utilisation n’est pas encore généralisée a ce jour.

La CIM-10 décrit également le retard mental, qu’elle définit comme un arrét ou un développement
incomplet du fonctionnement mental, c’est a dire une altération du niveau global d’intelligence
(cette définition s’appuie sur des tests d’intelligence normalisés, comme ceux de Wechsler comme
la WISC ou Wechler Intelligence Scale for Children ou la WAIS ou Wechsler Adult Intelligence
Scale) et des cognitions évaluées subjectivement par un médecin. Dans la CIM-11, le terme de

« retard mental » a été remplacé par le terme de « trouble du développement intellectuel ».

La prévalence des troubles neuro-cognitifs dans la population des plus de 65 ans est
estimée, a 6-7% selon les études [2] [3]. Concernant les étiologies, on retrouve environ 65 % de

maladie d’Alzheimer (MA), 20% de démence vasculaire (DV), et 15% d’autres causes.

Les démences caractérisent en fait un regroupement de pathologies hétérogénes dans

leurs cliniques et dans leurs physiopathologies.

Comme vu précédemment, la MA est largement représentée, on estime que cette
pathologie affecte prés de 1 million de personnes en France, 2 a 4 % des plus de 65 ans, et
environ 15 % des plus de 80 ans. La MA est une maladie neurodégénérative dans laquelle on
retrouve une accumulation de dépdts amyloides, peptide A-beta, dans les neurones et de

protéines tau anormalement phosphorylées s’accumulant elles aussi dans les neurones et les



axones. Ces accumulations toxiques ont pour conséquences la mort cellulaire, la propagation aux
neurones voisins et connectés, et donc la dégénérescence de régions cérébrales. Cette
destruction tissulaire touche préférentiellement la région hippocampique et celle du lobe temporal
interne et de I'amygdale, et finie tardivement par atteindre le reste du cortex. Ces lésions
anatomiques coincident avec la clinique observée au cours de I'évolution de la MA : en premier
lieu les plaintes mnésiques, d’abord antérograde, puis rétrograde, puis s’installe progressivement

un tableau aphaso-apraxo-agnosique.

La démence lobaire fronto-temporale (DLFT) arrive en deuxiéme position par ordre de
fréquence parmi les maladies neurodégénératives, elle touche environ 2000 & 6000 personnes en
France. Il s’agit en fait d’'un regroupement de plusieurs maladies, dont la maladie de Pick, ayant
une expression clinique similaire, synthétisée malgré sa grande hétérogénéité par Rascovsky et al
en 2011 [4] par le tableau suivant : désinhibition comportementale, apathie, perte d’empathie,
persévérations, hyper-oralité, et troubles exécutifs. On observe aussi des changements de la
personnalité avec une irritabilité, parfois de I'agressivité ou encore une anosognosie. Elle a la
particularité d’étre plus précoce que la MA et a un profil d’héritabilité plus important. Il existe des
outils d’aide au diagnostic, tels que le Frontal Behavior Inventory (FBI) [5] validé en frangais, ou
I'échelle DAPHNE proposée en 2015 [6] .

La démence a corps de Lewy est une démence apparentée a la maladie de Parkinson,
caractérisée par des inclusions cytoplasmiques de neurofilaments (corps de Lewy), habituellement
présentes dans le locus niger (ou substance noire) dans la maladie de Parkinson, mais qui
s’étendent alors au reste du cortex cérébral. Le diagnostic repose sur les critéres de Mc Keith [7],
la clinique est dominée par des hallucinations précoces, essentiellement visuelles, la fluctuation
des troubles cognitifs, des troubles du sommeil paradoxal avec agitations et cauchemars, des
symptdomes extrapyramidaux et des idées délirantes. Les troubles <s’installent rapidement,
classiquement en moins d’'un an. En cas de doute, il est possible de conforter le diagnostic a I'aide

d’une scintigraphie cérébrale a I'iofupane (DAT-scan).

La démence vasculaire est due a un ou plusieurs accidents vasculaires cérébraux (AVC),
elle peut apparaitre a la suite d’'un AVC majeur, ou progressivement aprés accumulation de
plusieurs AVC mineurs. Son hétérogeénéité clinique est expliquée par la diversité anatomique des
lésions vasculaires. Il n’est pas rare que les pathologies neurodégénératives soient associées a

des lésions vasculaires, caractérisant alors la démence mixte (vasculaire et dégénérative).



Certains auteurs considérent méme que cette démence mixte pourrait constituer la premiére

démence par argument de fréquence [8] [9].

Il existe d’autres causes de démence que nous citerons : les maladies a prions telle la

maladie de Creutzfeldt-Jakob, les encéphalopathies et les Iésions tumorales.

Les TNC sont souvent pris en charge dans les services de psychiatrie adulte en raison de
leur association fréquente avec les symptdbmes psychologiques et comportementaux de la
démence (SPCD). La International Psychogeriatric Association (IPA) définit les SPCD par la
manifestation de symptdmes psychiatriques chez les patients souffrants de TNC : idées délirantes,
hallucinations, humeur dépressive, anxiété, troubles du sommeil, agressivité, impatience, trouble
de lidentification, agitation, comportements socialement désadaptés avec désinhibition, cris et
déambulations. La fréquence de ces troubles a été étudiée a I'échelle européenne par Benoit et al
en 2003 [10]. Dans cette cohorte de 255 patients souffrant de TNC, il est observé environ 25%
d’'idées délirantes, 45% d’agitation, 42% de dépression, 46% d’anxiété, 63% d’apathie et 30% de
comportement moteur aberrant. Il existe un outil d’évaluation de la fréquence et de la sévérité des
SPCD, le Neuropsychiatric Inventory (NPI) qui prend en compte douze symptomes, il en existe

plusieurs versions adaptées a la famille (NPI-R) et aux soignants (NPI-ES).

Nous évoquerons également le cas particulier du handicap intellectuel ou trouble du

développement intellectuel. Cette notion est proposée par le DSM-5 et la CIM-11.
Il se distingue du trouble neuro-cognitif de part I'évolution naturelle du trouble.

En effet, tout comme le TNC, le handicap intellectuel se caractérise par un déficit intellectuel c’est
a dire une altération des capacités de raisonnement, de planification, d’abstraction, de jugement et
d’apprentissage, en revanche ce déficit est retrouvé a un stade précoce, empéchant le

développement socio-culturel et la construction de I'autonomie.

1.2. Prise en charge usuelle des troubles neuro-cognitifs

Lorsque l'on suspecte un TNC, il est nécessaire de réaliser un examen clinique, de
demander un bilan paraclinique a la recherche d’un diagnostic différentiel (trouble métabolique ou
carentielle, endocrinien, iatrogénie ou prise de toxiques), d’'une comorbidité et/ou la recherche de

I'étiologique.



On proposera donc une NFS, un ionogramme, une CRP, une TSHus, un bilan rénal, une glycémie,
une albuminémie. On pourra proposer en fonction de la clinique un dosage des vitamines B12 et
B9, un bilan hépatique et une sérologie VIH et syphilis. On proposera systématiquement une

imagerie cérébrale en présence de troubles d’apparition récente ou d’aggravation brutale.

On estimera I'intensité des atteintes cognitives a I'aide du MMSE (Mini Mental State Examination)
et/ou de la BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale) et/ou du MoCA (Montreal Cognitive

Assessment) afin de monitorer les troubles.

On pourra aussi proposer un bilan neuropsychologique complet afin de documenter avec plus de
précisions les atteintes cognitives. On réalisera une évaluation fonctionnelle a I'aide d’échelles
adaptées et validées : par exemple la Instrumental Activities of Daily Living (IADL) qui évalue
l'impact fonctionnel sur les activités instrumentales (par exemple téléphoner, gérer ses finances,

prendre les transports).

Nous évoquerons les traitements médicamenteux utilisés dans la prise en charge des TNC,
on retrouve quatre molécules qui ont TAMM dans la MA, parmi elles, trois anticholinestérasiques :
la donépézil, la rivastigmine et la galantamine. On retrouve aussi la mémantine, un antagoniste
glutamatergique. Elles ont montré leur efficacité a préserver en partie les fonctions cognitives. Il
n’existe pas de traitement curatif a la MA, ces traitements ont vocation a ralentir la progression des
troubles. Il est possible de les prescrire dans les démences mixtes, mais elles n’ont pas leur place
dans la prise en charge des autres démences comme les démences vasculaires dites « pures »,
pour lesquelles il N’y a pas traitement spécifique hormis le contrdle des facteurs de risques cardio-
vasculaires. Néanmoins la HAS a publié dans un rapport de la commission de la transparence en
2016 que le service médical rendu par ses molécules était faible, c’est pourquoi la sécurité sociale
ne rembourse plus ces médicaments depuis juin 2018. Plus recemment en 2023, la Food and
Drug Administration (FDA) a autorisé temporairement I'utilisation aux Etats-Unis d’un anticorps
anti-peptide A-beta: le lécanémab. Cette molécule aurait démontré son efficacité dans le
ralentissement du déclin cognitif dans les stades précoces de la MA, néanmoins son utilisation est
encore trop récente et les institutions européennes n'ont pas formulé de recommandation

concernant sa place dans la prise en charge.

La prise en charge des TNC s’axe donc principalement autour des approches non
médicamenteuses, en premier lieu I'adaptation de I'environnement, en terme d’aides a domicile,
avec une prise en charge ergothérapeutique ou I'apport d’'un personnel soignant formé au soin de
la personne agée souffrant de troubles cognitifs en institution. D’autre part l'apport de

psychothérapies, notamment les psychothérapies dites de réminiscence ou de validation, est
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recommandé par la HAS. La HAS propose en effet différentes approches, tout en associant a
chacune un niveau de preuve a la lumiére de la littérature scientifigue. Un niveau de preuve A
correspond a un niveau de preuve fort, s’appuyant sur des études bien menées, sans biais majeur
et de forte puissance statistique ; un niveau de preuve B correspond a un niveau de preuve
intermédiaire, s’appuyant sur des études de plus faible puissance statistique présentant des biais
mineurs ; un niveau de preuve C correspond a un niveau de preuve faible, s’appuyant sur des

études pourvues de certains biais et d’'une trés faible puissance statistique.

Les psychothérapies de groupe seraient intéressantes (niveau de preuve de grade B), afin de
stimuler les cognitions sociales. La stimulation cognitive par la réhabilitation cognitive individuelle
est une approche qui semble cependant plus efficace comme 'ont montré Amieva et al en 2016
[11], cela retarderait linstitutionnalisation dans la MA. Un suivi orthophonique est aussi
recommandé pour stimuler les fonctions du langage. On note également que la pratique d’'une
activité physique adaptée, ainsi que les médiations auprés d’un psychomotricien semblent avoir

une efficacité sur le maintien des praxies [12] (niveau de preuve de grade B).

Les thérapies sensorielles pourraient elles aussi avoir leur place dans la prise en charge des TNC :
la musicothérapie (niveau de preuve de grade C), 'aromathérapie (niveau de preuve de grade B),

la stimulation multisensorielle type snoezelen (niveau de preuve de grade C).

Les recommandations de la HAS mettent 'accent sur la nécessité d’établir des mesures
préventives efficaces contre les SPCD. L'une des mesures recommandées est celle de la
formation et du soutien des aidants (conjoints, familles, amis). Il faut former les aidants a
reconnaitre les facteurs de décompensation du patient, pour pouvoir intervenir ou alerter, favoriser
les conditions de bien-étre et de sécurité des personnes et veiller a prévenir I'épuisement de

I'aidant.

Il est primordial d’apporter un soutien aux aidants, ou de conseiller et former les soignants en

institution (niveau de preuve de grade A).

1.3. Enjeu de prise en charge des troubles neuro-cognitifs a
I’hépital psychiatrique

A I'hépital psychiatrique, I'accueil et le soin des patients souffrant de TNC est un enjeu

majeur. En effet, 'hdpital psychiatrique est souvent un lieu ressource pour I'accueil de patients



souffrant notamment de SPCD. Les troubles cognitifs en raison d’'un retard mental ou d'une

pathologie psychiatrique sollicitent également régulierement les structures hospitalieres.

Pour s’en rendre compte d’un point de vue épidémiologique, dans une étude de cohorte bavaroise
de 9.727 patients admis en psychiatrie entre 1996 et 2002, Spiel3l et al (2008) ont montré que 2%

des patients avaient un diagnostic de retard mental selon la CIM-10 [13].

De plus, les patients souffrant de schizophrénie, fréquemment accueillis a I'hépital
psychiatrique, présentent souvent des troubles cognitifs, ainsi qu’'une dégradation des fonctions
cognitives plus importante qu’en population générale. Selon les études, on estime qu’entre 75% et
85% des patients souffrant de schizophrénie souffrent également de troubles cognitifs [14]. Il est
méme suggéré par certains auteurs que les troubles cognitifs fassent partie intégrante de la
pathologie, c’est le cas de Fatouros-Bergman et al a partir d'une méta-analyse publiée en 2014
[15], qui fait état des fonctions cognitives de patients souffrants de schizophrénie, n’ayant jamais
bénéficié de psychotrope. Il est retrouvé des troubles cognitifs de maniére homogéne dans cette
population, avec une taille d’effet importante par rapport aux volontaires sains, majoritairement
dans les fonctions mnésiques et la vitesse de traitement, c’est a dire la vitesse avec laquelle
différentes opérations cognitives sont exécutées. Enfin, les troubles cognitifs, notamment au
niveau des cognitions sociales, font désormais partie intégrante de I'évaluation de cette pathologie
et peuvent méme relever de soins spécifiques, comme dans certains programmes de remeédiation
cognitive [16]. Concernant les patients souffrant de trouble bipolaire, Gualtieri et al en 2008

estiment qu’environ 30% des patients présentent une comorbidité cognitive [17] .

Comme nous l'avons précisé précédemment, les TNC peuvent étre secondaires de
troubles psychiatriques, comme dans la schizophrénie, dans le syndrome dépressif récurrent ou
dans le trouble bipolaire. Les TNC peuvent ainsi étre retrouvés comme comorbidités fréquentes

dans la population accueillie en hospitalisation psychiatrique.

Les TNC sont parfois le critére principal de maintien d’une hospitalisation au long cours, du fait de
leur impact sur 'autonomie, mais aussi du fait de leur association fréquente avec les SPCD. En
effet les SPCD sont un critere majeur de difficulté de maintien au domicile ou en institution
résidentielle, c’est pourquoi les soignants ont recours a I'hospitalisation en psychiatrie lorsque
'environnement quotidien du patient ne permet pas de contenir une agitation, une désinhibition ou

encore de I'agressivité.



En 2009, la HAS a proposé des recommandations de bonne pratique concernant la prise
en charge de SPCD, complétées en 2011 par les recommandations de bonne pratique de la
maladie d’Alzheimer et maladies apparentées. Nous les développerons succinctement (Cf Annexe
n°1).

Lors de 'accueil en structure hospitaliére d’'un patient souffrant de troubles cognitifs associés a des

SPCD, il faudra respecter une évaluation clinique scrupuleuse :
-des facteurs d’urgence et de dangerosité

-des comorbidités somatiques et psychiatriques

-des facteurs prédisposants.

Parmi les comorbidités somatiques, on recherchera des étiologies pouvant déclencher ou majorer
des troubles du comportement ou pouvant étre la source d’'une confusion : une douleur non
controlée, une rétention aigué d’urine, des troubles majeurs du transit, des troubles métaboliques,

une iatrogénie, une intoxication alcoolique ou par d’autre substances psycho-actives.

On recherchera également la décompensation d’un trouble psychiatrique, car un épisode
d’agitation ou d’agressivité, de trouble du sommeil peut étre I'expression d’'un épisode dépressif ou

d’'un trouble anxieux par exemple.

On sera aussi attentif a la recherche d’un facteur précipitant, il pourra s’agir d'un changement
d’'apparence anodine dans le quotidien, comme un changement d’environnement, d’organisation
de vie ou de prise en charge, des conflits familiaux. En effet les capacités d’adaptation d’'un patient
souffrants de TNC sont altérées, ainsi tout changement est susceptible de constituer un facteur de
vulnérabilité au SPCD.

A I'hépital psychiatrique en unité d’admission pour adulte, les deux missions principales
sont celles de la résolution de crise et de la prévention. Les outils thérapeutiques usuels sont ceux
de l'ajustement des prescriptions médicamenteuses et de I'accompagnement relationnel et
systémique. |l s’agit majoritairement d’accueillir un individu en crise psychique, de permettre un
apaisement qu’'on souhaitera le plus rapide possible et de proposer un changement dans son
environnement personnel qui rendra la récidive et/ou la rechute la moins probable possible. La
résolution de crise et la prévention sont deux missions difficiles a mettre en ceuvre dans I'accueil
des patients souffrants de TNC. En effet, concernant la résolution de la crise, la prescription de
psychotropes est trés délicate car ils exposent une population vulnérable a une iatrogénie
fréquente (exemple : syndrome métabolique mal contrélé par des mesures hygiéno-diététiques
moins efficaces, confusion, sédation : risque de chute, de fausse route). De plus, lorsque les

SPCD sont particulierement séveres, comme c’est souvent le cas pour les patients hospitalisés
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pour ce motif, les équipes soignantes peuvent avoir recours a des mesures d’isolement et de

contention, qui sont pourvoyeuses de confusion dans cette population vulnérable.

Dans la prise en charge des SPCD, la prescription de traitements psychotropes sédatifs
tels que les antipsychotiques ou les benzodiazepines est soumise a une grande précaution. On
évaluera le mieux possible leur balance bénéfice/risque, aprés I'échec d’autres mesures de
réassurance. Lorsque la décision de prescrire un antipsychotique est prise, on privilégiera un
antipsychotique dit de « deuxiéme génération » pour minimiser I'apparition d’'un syndrome extra-
pyramidal, on privilégiera également un antipsychotique avec la plus faible valence
anticholinergique possible, pour minimiser le risque de globe vésical, de constipation et de
confusion. On pourra s’aider d’outils numériques d’aide a la prescription comme le calculateur de
charge anticholinergique proposé en 2021 par I'Observatoire du Médicament, des Dispositifs

Médicaux et de I'lnnovation Thérapeutique des Pays de la Loire (OMEDIT).

On prescrira également des posologies faibles, classiquement un quart de la posologie usuelle
chez 'adulte jeune, en respectant 'adage du « start low, go slow » c’est a dire en initiant par une
faible posologie, en majorant progressivement uniquement si nécessaire et en réévaluant la
tolérance. Enfin, il est nécessaire de prescrire sur des durées les plus courtes possibles en
réévaluant trés fréquemment l'indication de la prescription. Lorsque la décision de prescrire une
benzodiazepine est prise, on respectera les méme principes, en favorisant le choix d'une

benzodiazepine de demi-vie courte.

Dans leur mission de prévention, il est impératif que les soignants hospitaliers intégrent les
aidants a la prise en charge. Au cours d’une hospitalisation, avant le retour au domicile ou en
institution, il faudra profiter de ce moment privilégié pour informer, former et soutenir les aidants et
les soignants accompagnant habituellement le patient. En premier lieu, il faudra éviter que l'aidant
principal se retrouve seul dans la mission de soutenir son proche. Il est recommandé de solliciter
'entourage familial et amical, mais aussi les services extérieurs d’aide a la personne, comme les
soignants intervenant au domicile, le portage des repas, les centres d’accueil de jour. Il faudra
former les aidants a mieux connaitre les troubles, il faudra valider leur expertise et encourager les
attitudes positives. Il faudra également les mettre en garde contre les comportements contre-
productifs ou potentiellement maltraitant, tels que la sur-sollicitation du patient, les environnements
bruyant, la mise en échec, les réactions brusques. Il est par exemple possible de s’inspirer des
travaux de Naomi Feil qui dans les années 60 a développé une méthode appelée Thérapie de la
Validation qui propose une approche communicationnelle centrée autour de la personne,

s’appuyant sur I'écoute empathique et la reformulation [18]. Il faudra également proposer un
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soutien psychologique a l'aidant, dans I'objectif de le préserver de I'épuisement, car le réle d’aidant
expose a l'apparition d’'un trouble anxieux ou dépressif. Dans la mission de soutien a I'aidant et
d’amélioration de I'environnement du patient, il est possible d’avoir recours aux Centres Locaux
d’'Information et de Coordination (CLIC) ou les Maisons Départementales de I’Autonomie (MDA), il
s’agit de centres ayant une mission d’accueil, d’'information et de coordination des acteurs,

facilitant les démarches favorables a I'autonomie.
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Deuxiéme partie : Environnement multi-sensoriel, une
nouvelle approche du soin

2.1. Définition, repére historique

L'environnement multi-sensoriel (EMS) ou Snoezelen désigne une approche thérapeutique
qui consiste a équiper un espace de divers objets ayant pour fonction de stimuler les sens
(perceptions visuelles, olfactives, auditives, tactiles et gustatives). Le but recherché peut étre celui
de l'apaisement ou de la relaxation, mais aussi de stimuler les interactions avec I'environnement.
L'environnement peut désigner une salle dédiée sur le temps long dans un établissement
spécialisé ou bien temporairement une salle ayant habituellement une autre fonction.
Classiquement, ces salles ont des murs de couleurs claires, ne recoivent pas de lumiére naturelle,
sont équipées de projecteurs de lumiéres et/ou d'images, de fibres optiques luminescentes et de
colonnes a bulles. On y retrouve également souvent un appareil diffusant de la musique calme ou
des sons, ainsi que des matiéres ou appareils diffusant des odeurs spécifiques. Les murs et
surfaces peuvent étre équipés de panneaux présentant des textures particuliéres au toucher. Plus
rarement, les professionnels peuvent y introduire des denrées alimentaires. Les patients
s’installent dans un fauteuil, dans un grand coussin, ou bien explorent la salle librement ou

accompagnés.

L'intérét de cette approche est de rassembler dans un méme lieu les conditions permettant de

stimuler :
-la vue
-I'audition
-le toucher
-I'odorat
-le golit

-la proprioception.

L'environnement multi-sensoriel est apparu dans les années 1970 au Pays-Bas et est décrit

par Jan Hulsegge et Ad Verheul (1989) sous le nom de « Snoezelen », contraction du néerlandais
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« snuffelen » qui pourrait se traduire par « flairer » ou « explorer », avec « doezelen » qui signifie
« somnoler » ou « se relaxer ». Cette contraction refléte donc les deux objectifs de cette
approche : la stimulation et la relaxation. Ce terme est utilisé dans le langage courant par les
soignants mais nous choisirons d’employer le terme « Environnement multi-sensoriel » car
Snoezelen a été déposé comme une marque par une entreprise francaise commercialisant des

équipements sensoriels.

Parallelement en Allemagne dans les années 1970, Fréhlich développe le concept de « Stimulation
basale » dans le domaine de la pédagogie auprés de personnes polyhandicapées. Cette approche
propose une valorisation de la communication par I'abord corporel et perceptif, au plus proche des
ressources de communication de chaque individu. Ces travaux ont nourri considérablement les

professionnels de santé utilisant les approches multi-sensorielles.

L'environnement multi-sensoriel s’est diffusé par la suite en Grande-Bretagne puis dans les
années 1990 en France et est utilisé dans plusieurs pays comme I'Espagne, le Canada, I'Australie,

I'lsraél et les Etats-Unis.

L'environnement multi-sensoriel est majoritairement utilisé auprés de personnes
dépendantes : enfants, adolescents, adultes et personnes agées, souffrant de troubles neuro-
cognitifs ou de handicaps mentaux, notamment lorsque leurs compétences d’interaction sociales

sont altérées.

L’environnement multi-sensoriel a été congu comme un espace de bien-étre, dans lequel il
n’y a pas d’objectif de performance, car il n’'y a pas de tache a réaliser, ni d’évaluation. De cette
maniére, il N’y a pas d’échec possible, ni pour le patient, ni pour 'accompagnant, ce qui pourrait

mettre en difficulté le patient et sa relation avec le soignant.

Le fondement théorique de I'environnement multi-sensoriel repose sur la relation entre le
vécu psychique d’'une part et le vécu corporel d’autre part. Par vécu psychique, on entend
classiquement les cognitions et les émotions, et par vécu corporel on entend la perception du
corps et de I'environnement, ainsi que la motricité, c’est a dire l'interaction entre le corps et
'environnement. Dans ce postulat, le corps est donc l'interface entre la psyché et I'environnement,
a travers toutes les modalités sensorielles dont il est pourvu. Il serait donc possible d’accéder a
des modifications de nos émotions et de nos cognitions en stimulant les différentes modalités

sensorielles.
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La perception de nos sens débute par la réception de stimuli via des récepteurs sensoriels,
neurones spécialisés qui vont transmettre a notre systéme nerveux central les informations en

provenance de notre environnement :

-Les mécanorecepteurs : responsables de la réception des variations de pression ou de tension
sur notre peau, nos muscles et nos articulations, mais également responsable de la
proprioception, c’est a dire de la réception des informations concernant le positionnement du corps
dans I'espace, mais aussi I'’équilibre notamment via le systéme vestibulaire, ou encore les cellules

ciliées de I'organe de Corti dans l'oreille interne, qui permettent la perception des sons.

-Les viscérocepteurs : responsables de la réception des variations de pression autour des organes

internes et participent a la sensorialité intéroceptives.
-Les photorecepteurs : responsables de la réception de la lumiére via la rétine.

-Les chémorecepteurs : responsables de la réception de certaines substances chimiques volatiles

et des aliments a travers le systéme olfactif et gustatif.
-Les thermorécepteurs : responsables de la réception des variations de température.

-Les nocicepteurs : responsables de la réception des informations provenant des lésions

tissulaires dans le systéme algique qui interviennent dans la perception de la douleur.

Ces récepteurs ne fonctionnent que par variations entre un stimulus et un autre, soit par le
contraste absence/présence, soit I'intensité soit la qualité, par exemple le contact entre un objet

froid et un objet chaud.

Ces informations sont par la suite intégrées dans le systéme nerveux central via le systéme
limbique, structure de I'encéphale impliquée dans la mémoire a long terme et les émotions, afin d’y
enregistrer les perceptions en y associant une composante qualitative (exe