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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 (exemple :
agréable/désagréable). Les informations d’inconfort et a fortiori de danger (nociception) sont
directement transmises via un circuit dit « court » a 'amygdale cérébrale, responsable de I'anxiété

par activation de la sécrétion de glucocorticoides notamment.

Par la suite, le cortex pré-frontal recoit des afférences a la fois du systéme limbique, mais aussi de
'amygdale, traite ces informations pour adapter la réponse de I'organisme a la perception de son
environnement, via notamment des efférences vers I'amygdale, modulant son action, en

constituant un circuit dit « long » de rétro-contréle.

Ainsi par la répétition d’expériences sensorielles, le systéeme nerveux central va enregistrer

les perceptions habituelles et réguler les seuils de sensibilité par habituation. De cette maniére, la
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vigilance est préservée pour les stimuli inhabituels, et n’est pas sur-sollicitée par les multiples

stimulations auxquelles est soumis I'organisme en continu.

L'encodage de ces informations et I'adaptation aux perceptions habituelles au sein du systéme
nerveux central est un fonctionnement de préservation indispensable a la conservation. En effet, il
permet a I'organisme de s’adapter aux stimuli déplaisants, souvent par I'évitement (la fuite) ou de
I'agressivité (le combat), rendant moins probable le renouvellement de I'expérience sensorielle. Ce
fonctionnement automatique est trés économe et protége d’'un environnement usuel. En revanche,
lorsqu’une situation délétére nouvelle, durable ou complexe se confronte a I'individu, ce mode de
fonctionnement automatique aura souvent comme conséquence un comportement de repli et de

rigidité, amplifié tout particulierement par I'anxiéte.

Mais I'encodage sensoriel est aussi un phénoméne dynamique. En effet, par neuroplasticité une
réponse systématisée a un stimulus peut étre apprise, désapprise, adaptée. En sollicitant le cortex
préfrontal, responsable de I'analyse contextuel d’'une perception, un déplaisir a une perception
peut étre atténué ou modifié si I'expérience perceptive est renouvelée dans un environnement

dans lequel le stimulus est habituellement absent.

C’est en partie sur le concept de neuroplasticité que repose le postulat des bénéfices des
approches de thérapies sensorielles. En proposant aux patients un environnement sécurisant,
stimulant les différentes modalités sensorielles, il serait possible de moduler une réponse a
'environnement délétére pour I'individu, comme une anxiété excessive, un comportement de repli,

de I'hostilité ou de I'agressivité.

Afin d’approfondir le lien entre perceptions sensorielles et le soin, nous aborderons

quelques thérapies sensorielles utilisées dans des indications diverses en santé mentale.

Parmi les thérapies sensorielles utilisées en santé mentale on retrouve I'aromathérapie,
considérée comme une branche spécifique de la phytothérapie et donc appartenant au domaine
des médecines dites alternatives ou complémentaires. Il s’agit d’utiliser des extraits aromatiques,
souvent des huiles essentielles, a des fins thérapeutiques. Les odeurs sont diffusées
majoritairement via un dispositif tel un vaporisateur, mais peuvent également étre appliquées
directement sur la peau lors d'un massage. L'aromathérapie, notamment via des extraits de
lavande, permettrait a I'individu d’avoir accés a des souvenirs, des émotions, ce qui aurait un
impact positif sur I'anxiété, sur la qualité du sommeil ou sur des symptémes dépressifs. Dans une
méta-analyse publiée en 2020, reposant sur treize études incluant 708 patients souffrant de TNC,

Ball et al [19] ne retrouvaient pas de preuve de l'efficacité de 'aromathérapie sur les SPCD. C’est

16



le cas également de Forrester et al [20] en 1996 dans la méme indication, qui ne retrouvaient pas

de preuve d’efficacité ni dans la relaxation, la qualité du sommeil ou le syndrome dépressif.

La luminothérapie est une approche stimulant la modalité sensorielle visuelle. Elle consiste
a exposer un individu a un dispositif émettant une lumiére artificielle d’'une intensité de 2000 et 10
000 lux, en exposition directe a hauteur des yeux, 30 minutes a 2 heures le matin. Les indications
de la luminothérapie sont les troubles de I'humeur, et notamment les troubles de I'humeur
saisonniers, mais aussi les troubles du sommeil. Le postulat du mécanisme de la luminothérapie
serait que [linhibition de la sécrétion de mélatonine secondaire a la stimulation des
photorécepteurs permettrait une meilleure synchronisation du nycthémére sur la journée et donc
une amélioration de la qualité du sommeil et donc de 'humeur. Dans une méta-analyse de 2005,
Golden et al [21] ont montré que l'efficacité de la luminothérapie avait une taille d’effet comparable

aux antidépresseurs.

La musicothérapie est définie par la Fédération Francaise de Musicothérapie comme une
pratique de soin, d’aide, d’accompagnement ou de rééducation, utilisant le son et la musique sous
toutes leurs formes, comme moyen d’expression, de communication, de structuration et d’analyse
de la relation. Elle s’adresse a des personnes présentant des souffrances ou des difficultés liées a
des troubles psychiques, physiques, des difficultés psychosociales ou développementales. Elle
s’appuie sur les liens étroits entre les éléments constitutifs de la musique, I'histoire du sujet, les
interactions entre la personne et le musicothérapeute. Dans une méta-analyse publiée en 2021, Lu
et al [22] montrent une efficacité de la musicothérapie pour lutter contre I'anxiété a court terme,

sans pouvoir conclure sur une efficacité a long terme.

Le Shiatsu ou acupressure est une pratigue de médecine dite alternative issue de la
médecine traditionnelle japonaise. Ses fondements théoriques sont les mémes que 'acupuncture.
Il s’agit de pressions exercées en des points précis par les pouces, les mains ou les coudes sur
'ensemble du corps, ainsi que des étirements ou des mobilisations passives des articulations.
Cette pratique est utilisée notamment dans la gestion de la douleur chronique mais aussi dans les
troubles du sommeil. Dans une méta-analyse publiee en 2018, Waits et al [23] suggérent une

efficacité de 'acupressure dans les troubles du sommeil chez la personne agée.
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Parmi les thérapies sensorielles que nous avons cité précédemment, toutes utilisent une
modalité sensorielle spécifique. La luminothérapie est la seule qui fasse consensus dans la

communauté scientifique, comme traitement des troubles de 'humeur notamment.

2.2. Revue de la littérature

Pour explorer la littérature scientifique concernant I'utilisation de I'environnement multi-
sensoriel, nous avons utilisé la base de données Pubmed ainsi que Google scholar, dans

lesquelles nous avons recherché les mots-clés « Snoezelen » et « multi-sensory ».

Nous avons sélectionné les articles qui s’intéressaient a l'utilisation d’'un environnement multi-

sensoriel comme outil thérapeutique en santé mentale.

Nous avons écarté les articles dans une autre langue que le francgais ou 'anglais, nous avons
aussi écarté les articles qui ne concernaient pas le soin ou le milieu médical. Nous avons écarté
les articles qui concernaient bien les thérapies sensorielles mais qui ne concernaient pas une
utilisation conjointe de plusieurs modalités sensorielles. Nous avons écarté les articles qui ne nous

étaient pas accessibles pour d’autres raisons.

Nous avons donc répertorié un corpus de 49 articles (Cf Annexe n°2), constitué de :
-10 revues de littérature dont une méta-analyse

-18 études controlées et randomisées (RCT), comparant l'utilisation d’'un environnement multi-

sensoriel a des soins usuels ou a une autre médiation thérapeutique
-Une étude contrélée non randomisée

-6 études en cross-over

-Une étude rétrospective

-5 études pilotes exploratoires, observationnelles ou s’intéressant a la faisabilité auprés des

professionnels

-8 études de cas.

Concernant les populations auprés desquelles I'environnement multi-sensoriel a été évalué

on retrouve :
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-25 articles concernant des personnes souffrant de TNC, dont 15 articles en milieu résidentiel, 2

articles en milieu hospitalier, et 8 articles concernant les soins ambulatoires
-8 articles concernant des adultes souffrant de déficience intellectuelle

-7 articles concernant des enfants souffrant d’'un handicap mental associé a un déficience

intellectuelle

-3 articles concernant des personnes agées en milieu résidentiel ou hospitalier

-2 articles concernant des enfants ayant subit un traumatisme cranien, en soin de suite
-Un article concernant une patiente sans trouble étiqueté, mais souffrant d’alexithymie
-Un article concernant des patients hospitalisés en unité de soins palliatifs

-Un article concernant une patiente souffrant d’'un syndrome cérébelleux

-Un article concernant des femmes accouchant en maternité

Concernant les critéres de jugement mesurés, on retrouve majoritairement les troubles du
comportement observés par un tiers, mais aussi I'’humeur, la sévérité globale des troubles,
'anxiété ou encore des bio-paramétres comme la fréquence cardiaque. Une seule étude utilise un

examen complémentaire par EEG.

Nous présenterons les résultats selon la méthode utilisée et nous les classerons en trois

catégories :

-résultats positifs : les articles considérés comme présentant des résultats positifs suggérent une
efficacité de I'environnement multi-sensoriel ou une supériorité retrouvée contre une autre

intervention ou contre les soins usuels.

-résultats mitigés : les articles considérés comme présentant des résultats mitigés n’ont pas pu
faire la preuve de l'efficacité de I'environnent multi-sensoriel, soit par des biais importants, des
faiblesses méthodologiques, ou bien n’ont pas retrouvé d’efficacité sur un critere de jugement

principal, mais font état d’une efficacité sur d’autres critéres de jugement.

-résultats négatifs : les articles considérés comme présentant des résultats négatifs suggérent
'absence d’efficacité de I'environnement multi-sensoriel, ou une non-supériorité retrouvée contre

une autre intervention, ou contre les soins usuels.
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Il est utile de rappeler que notre revue de littérature est soumise a un biais de publication, c’est a
dire que le nombre d’articles proposant des résultats négatifs est probablement sous-évalué par la

tendance des éditeurs a préférer publier des articles présentant des résultats positifs.

Parmi les dix revues de la littérature, deux revues retrouvent des résultats positifs, il s’agit
des revues de littérature de Lotan et al de 2004 et 2005 [24] [25] , qui S’intéressaient a l'efficacité
de 'EMS dans l'apaisement psychique d’enfant atteint du syndrome de Rett, syndrome lié a I'X
affectant majoritairement les jeunes filles, impactant la motricité, le langage, les cognitions sociales

et le comportement.

On dénombre quatre revues qui retrouvent des résultats mitigés, on citera particulierement la
revue de Pinto et al de 2020 [26] , s’agissant de la plus récente, qui souligne que les études
retrouvent fréquemment un bénéfice de 'lEMS a court terme mais que ce bénéfice ne serait pas

conserve sur le long terme.

Enfin, on retrouve trois revues et une méta-analyse présentant des résultats négatifs. La méta-
analyse de Lotan et al de 2009 [27] synthétise les résultats de 28 études, et fait état de I'absence
de preuve de lefficacité de I'EMS, en postulant que les faiblesses méthodologiques de

nombreuses études seraient probablement la cause de I'absence d’efficacité démontrée.

Parmi les dix-huit études randomisées et contrblées (RCT), on retrouve six études
présentant des résultats positifs. On citera particulierement I'étude de Van Weert et al de 2006 [28]
qui s’intéresse a I'impact de 'EMS sur linteraction entre les patients et les soignants ou encore
'étude de Novakovic et al en 2019 [29] qui retrouve une diminution de la sévérité des troubles

autistiques chez quarante adultes expérimentant TEMS.

On retrouve également cing RCT présentant des résultats mitigés, c’est le cas de I'étude de Fava
et al en 2010 [30] qui ne retrouve pas de différence significative entre les groupes mais qui

souligne une efficacité dans le sous-groupe de patients souffrant de TSA.

Enfin, on retrouve sept RCT présentant des résultats négatifs, comme dans la publication de Baker
et al en 2003 [31] qui ne retrouve pas de différence significative entre le groupe EMS et le groupe

activité duelle parmi 136 patients avec des TNC.

Parmi les six études en cross-over, deux études présentent des résultats positifs, une

étude présente des résultats mitigés et trois études présentent des résultats négatifs.
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La totalité des cing études pilotes, exploratoires ou de faisabilité présentent des résultats
mitigées. Les principaux obstacles mis en évidence concernent la difficulté de former le personnel
soignant a cette approche et le sous-effectif soignant ne permettant pas de mettre en place 'TEMS

de maniére satisfaisante dans les institutions.

Parmi les huit études de cas, six études retrouvent des résultats positifs, deux études
retrouvent des résultats mitigés. Il est intéressant de noter qu’aucune de ces études ne présentent
de résultats négatifs, il pourrait étre avancé que les études de cas centrées autour de peu de
patients et probablement menées avec des équipes investies et évaluant une approche innovante

seraient plus a méme de présenter des résultats positifs.

Pour conclure, il existe assez peu de littérature scientifique concernant I'utilisation de 'EMS
dans le domaine de la santé mentale. Il existe peu d’études, elles sont souvent de faible puissance
statistique ou comprennent des faiblesses méthodologiques qui ne permettent pas de conclure de
maniére franche a une efficacité de 'lEMS. Néanmoins, un certain nombre d’études fait état d’'une
efficacité immédiate et a court terme sur I'anxiété, et sur les troubles du comportement, sans que
cette amélioration puisse perdurer sur le temps long. |l serait nécessaire de mener de nouvelles
études afin de conclure a une efficacité ou une inefficacité de 'approche multi-sensorielle dans le

domaine de la santé mentale.

En raison de la faible quantité de données répertoriée dans la littérature scientifique, mais
la présence d’'un réel intérét pour la pratique d’'une approche multi-sensorielle en santé mentale,
ainsi que certains résultats encourageants, notamment sur une efficacité a court terme, nous
avons décidé de réaliser des sessions en environnement multi-sensoriel au sein d’une unité
d’admission psychiatrique pour adultes. Nous avons été également encouragé a nous intéresser a
cette pratique par la recherche de méthodes alternatives aux mesures d’isolement et de
contention. Cet intérét nous a semblé émaner a la fois des soignants mais aussi des
établissements de santé mentale qui commencent a financer des projets ayant pour objectif de

réduire la fréquence et la durée des mesures contraignantes.
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Troisiéme _partie : Etude de deux cas en unité

d’admission a I’hdpital psychiatrique Saint-Jacques et
évaluation d’un environnement multi-sensoriel

3.1. La chambre d’apaisement dans une unité fermée
d’admission psychiatrique pour adultes

L’hépital Saint-Jacques, établissement du CHU de Nantes est situé dans le quartier sud de
la ville de Nantes et accueille notamment les lits d’hospitalisation de cinq secteurs psychiatriques
de la région nantaise. Le secteur de la psychiatrie 2 a en charge le soin psychiatrique pour adultes
auprés de six communes péri-urbaines : Carquefou, Divatte-sur-Loire, Saint-Julien-de-Concelles,
Basse-Goulaine, Haute-Goulaine et Saint-Sébastien-sur-Loire. L'unité Gaudi est une unité fermée
d’admission de 15 lits, elle comporte aussi deux chambres de soin intensif respectant les
conditions légales d’application de mesures disolement et de contention. Elle accueille des
patients hospitalisés dans un contexte de crise psychique importante, en soin libre, en soin a la
demande d’un tiers ou d’un représentant de I'Etat. La prise en charge est pluridisciplinaire, I'équipe
de soin est composée de médecins psychiatres, d’'un médecin généraliste, d’infirmiers diplomés
d’Etat, d’'un psychologue, de deux assistantes sociales. Interviennent également dans I'unité une

kinésithérapeute, une ergothérapeute et une psychomotricienne.

En 2023, le CHU de Nantes a doté toutes les unités fermées psychiatriques d’'une chambre
d’'apaisement, c’est a dire un espace dédié au sein de l'unité de soin, dans lequel les patients
peuvent se rendre. Le but recherché d’'une salle d’apaisement est de fournir un environnement
susceptible d’apporter une diminution de tensions psychiques, dans un lieu qui permet un
isolement libre et choisi par le patient, pour une durée de temps indéterminée, qui peut étre
interrompue a tout moment. L’hopital Saint-Jacques était déja doté d’'un environnement multi-
sensoriel depuis plusieurs années, qui était partagé par plusieurs secteurs, utilisé par 'unité mobile
de médiations intersectorielles auprés des patients hospitalisés, a I'extérieur des unités, sur
indication des équipes soignantes. Le caractére innovant de ces nouvelles chambres d’apaisement

réside dans le fait qu'un espace d’apaisement soit intégré au sein des unités de soin.

Au cours de I'élaboration du projet, en concertation avec les soignants, il a été décidé
d’équiper les salles d’apaisement d’'un environnement multi-sensoriel. Une entreprise privée
spécialisée est intervenue pour équiper les salles. La décoration de chaque salle a été laissée a la
charge de chaque équipe soighante. Les travaux ont eu lieu au cours de I'hiver 2023 et les salles

sont devenues fonctionnelles en mai 2023.
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L’équipement multi-sensoriel se compose de :
-un fauteuil ergonomique
-un large cousin a méme le sol

-une colonne a bulles fixe, entourée de deux miroirs d’angle, équipée d'un contrbéleur de variation

de couleurs

-un chariot mobile doté d’'une colonne a bulles et de fibres optiques luminescentes, équipé d’un

contréleur de variation de couleurs

-un store occultant a convenance, sur une grande fenétre
-un vidéo-projecteur

-un plafond luminescent

Dans l'unité Gaudi, I'équipe soignante a choisi une couleur pastelle pour les murs, a décidé
d’équiper la salle de plusieurs outils de stimulation sensorielle : un fauteuil massant, des balles de

massage et autres dispositifs massant manuels, un diffuseur d’'odeurs, des huiles essentielles.

Certains infirmiers de I'unité ont pu étre formés a des thérapies sensorielles, dont 'approche multi-

sensorielle au travers d’'une formation « snoezelen » notamment.

Image n°1 : Salle d’apaisement de I'unité Gaudi équipée d’'un environnement multi-sensoriel.
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Image n°2 : Salle d’apaisement de I'unité Gaudi équipée d’'un environnement multi-sensoriel.

Image n°3 : Salle d’apaisement de I'unité Gaudi équipée d’un environnement multi-sensoriel.
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3.2. Deux études de cas et environnement multi-sensoriel

Nous avons décidé d’essayer et d’évaluer l'utilisation de la salle d’apaisement et de
'environnement multi-sensoriel auprés de deux patients hospitalisés au long court dans les unités
d’admission du secteur de la psychiatrie 2. Nous avons sélectionné les patients sur les critéres

suivants :
-Une hospitalisation en cours de plus d’'un an en unité psychiatrique
-Des difficultés de prise en charge en raison de troubles du comportement

-Des troubles cognitifs avérés, a distance d’événements intercurrents ou d’épisode de majoration

de troubles psychiatriques
-Des difficultés d’orientation et d’élaboration de projet de soin ou d’institutionnalisation.

Ce profil nous semble pertinent car il permet de familiariser le patient avec le dispositif sur un
temps suffisant permettant d’atteindre notre objectif de ritualiser une approche non
médicamenteuse auprés de patients pour qui les épisodes de crise psychiatrique aigué sont
devenus rares et dont les troubles chroniques sont peu améliorés par un ajustement

médicamenteux.

Les hypothéses que nous avancions étaient que la familiarisation avec ce dispositif pourrait

permettre :

-D’affiner une prise en charge personnalisée auprés de ces patients

-De diminuer la fréquence et/ou I'intensité des troubles du comportement
-D’apporter un apaisement de I'anxiété

-De maijorer le sentiment de bien-étre et la qualité de vie

-De stimuler la participation afin de lutter contre I'hypostimulation et I'apathie
-De renforcer l'alliance thérapeutique entre le patient et I'équipe soignante

-De mobiliser I'équipe soignante autour d’'une approche innovante, renforcant I'investissement

dans la prise en charge

-De former le patient a une approche qu’il pourrait solliciter lui méme lorsqu’il en ressentirai le

besoin

-De former l'aidant et les professionnels référents a une nouvelle approche, personnalisée auprés

du patient, qui enrichirait la prise en charge future.
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Nous avons décidé de réaliser des sessions en environnement multi-sensoriel au sein de la

salle d’apaisement, sur une fréquence hebdomadaire avec chacun des deux patients.

Les sessions ont été réalisées avec le patient et un a deux intervenants, comprenant au moins la
psychomotricienne intervenant dans l'unité. La durée pré-établie d’'une session était d’environ
trente minutes. Une premiére session a été réalisée avec chaque patient pour leur présenter la
salle ainsi que chaque dispositif (colonne a bulles, diffuseur d’odeurs, balle de massage, ...). Au
cours de cette premiére session, ils ont pu nous faire part de leur préférences et de leur
appréhensions ce qui a orienté notre approche lors des sessions suivantes. Par exemple, le
diffuseur d’odeur n’a pas été apprécié par les deux patients, nous ne I'avons donc pas utilisé par la

suite.

Pour évaluer notre intervention, nous avons procédé a une auto-évaluation de la part du patient et

a une hétéro-évaluation réalisée par la psychomotricienne, a l'issue de chaque séance.
Par cette hétéro-évaluation, I'intervenant jugeait (Cf Annexe n°5) :

-de la pertinence ressentie de I'intervention sur la prise en charge

-du bénéfice pergu pour le patient par I'intervenant de la session du jour

-du dispositif le plus utilisé

-de I'apaisement de I'anxiété

-de la modalité sensorielle la plus stimulée ou la plus bénéfique

-de la participation du patient a la session, et de la qualité des interactions avec les intervenants.

Concernant l'auto-évaluation, nous avons choisi des pictogrammes symbolisant des
visages plus ou moins souriant sur une échelle pour permettre aux patients de nous transmettre
leurs vécus des sessions. Les pictogrammes étaient au nombre de cinqg, classés du moins souriant

au plus souriant sur un axe horizontal, colorés en rouge, orange, jaune, vert clair et vert foncé.

Juste avant la session, nous formulions auprés des patients la question suivante « comment vous
sentez vous aujourd’hui ? » et demandions de designer un pictogramme. Nous répétions le méme

procédé juste apreés la session.
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3.2.1. Etude de cas de Madame A, 66 ans

Madame A. est hospitalisée depuis décembre 2021 dans l'unité fermée Gaudi, dans un
contexte de troubles du comportement et hétéro-agressivité. Elle est retraitée, ancienne employée
de mairie en invalidité depuis ses 59 ans suite a des céphalées chroniques. Elle vivait seule, elle
est autonome pour les gestes de la vie quotidienne et bénéficie d’'une mesure de protection

judiciaire. Elle a trois enfants de deux unions différentes.

Elle est suivie par le service de la psychiatrie 2 pour une « psychose hallucinatoire chronique »
(bien que ce diagnostic posé initialement puisse étre discuté puisque qu’il existe plusieurs
arguments en faveur d’un trouble bipolaire). Lanamnése débute en 2018, a la suite d’'une premiére
hospitalisation pour état maniaque et idées délirantes. Elle n’avait pas d’antécédent psychiatrique,
ni d’antécédent de prise de psychotrope avant 2018, néanmoins il est retrouvé des préoccupations
mystiques anciennes ainsi que des déménagements fréquents au cours de sa vie, suite a un
sentiment d’insécurité ancien. Entre 2018 et 2021, elle a été hospitalisée pour des motifs similaires

quatre fois, et pour des durées de séjour allant d’un a six mois.

Elle a déja bénéficié par le passé d’un traitement par aripiprazole en forme per os ainsi qu’en
forme injectable retard. Elle a aussi déja bénéficié d’'une trithérapie par clozapine, lamotrigine et

lithium.

L'épisode actuel correspond donc a la cinquiéme hospitalisation et dure depuis dix-huit mois. Au
jour de son admission, elle était en rupture de traitement et présentait un syndrome délirant a
théme de persécution et a théme mystique, une exaltation de ’humeur ainsi qu’'un comportement
agressif. Il a été réintroduit un traitement antipsychotique par olanzapine qui a rapidement permis
une diminution drastique de lintensité des idées délirantes, qui ont cessé d’entraver son
fonctionnement normal. Il a été également observé une stabilisation de son humeur et un

amendement de I'agressivité.

En revanche, a lissue de cette stabilisation des troubles psychiatriques et contrairement aux
précédentes hospitalisations, il a été observé 'apparition de troubles cognitifs. Mme A. présentait
une désorientation temporelle, des troubles mnésiques et des fausses reconnaissances impactant

fortement son autonomie, ne rendant plus possible son retour au domicile.

Il a été réalisé un premier MMSE en avril 2022, qui retrouvait un score a 15/30, ce score reste
stable depuis un an. Il a été également réalisé un BREF qui retrouvait un score a 7/18 mettant en
eévidence notamment des persévérations. Ces test ont été réalisés a distance d’épisodes de

variations thymiques ou délirant ou de troubles du comportement.
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Mme A. a bénéficié d’'une imagerie cérébrale par scanner en 2020 qui retrouve une atrophie

frontale ainsi qu’une moindre atrophie temporale gauche et des leucopathies débutantes diffuses.

Il est a noter un événement intercurrent au cours de son hospitalisation : en novembre 2022 est
objectivé un accident ischémique transitoire (AIT) ayant pour conséquence une hémiparésie

gauche et une aphasie transitoire, justifiant une prophylaxie par acide acétylsalicylique.

Nous pourrions interroger, a la lumiére des arguments radiologiques d’atrophie frontale, d’'un faible
score de BREF ainsi que linstallation précoce des troubles cognitifs, la probabilité de I'apparition
d’'une DLFT. Il n’y a pas d’argument franc pour émettre I'hypothése d’'une maladie d’Alzheimer.
Méme si Mme A. n’a pas bénéficié a ce jour de ponction lombaire a la recherche d’argument en
faveur d’'une MA, il est décidé de ne pas poursuivre les investigations en ce sens, en raison de
'absence d’une proposition thérapeutique spécifique en cas de diagnostic avéré. Outre les
arguments allant dans le sens d’'une démence neurodégénérative ou mixte, nous pourrions
eégalement évoquer les dégradations cognitives usuellement retrouvées dans le trouble bipolaire
chez la personne agée ou dans les troubles schizophréniques d’apparition tardive, puisque les
comorbidités vasculaires sont fréquentes et correspondraient également au tableau clinique et

radiologique.

Il a été fait des demandes d’admission dans plusieurs établissements résidentiels pour personnes
dépendantes de la région. Les demandes n’ayant pas encore abouti, Mme A. est toujours
hospitalisée dans l'unité psychiatrique. Cette décision a été prise a la lumiére du constat qu'un
retour au domicile semblait difficile voire impossible. Si nous avions envisagé un retour au
domicile, il aurait été indispensable de réaliser un bilan d’ergothérapie afin d’évaluer les besoins

d’étayage soignants et d’aides.

Entre mai et juillet 2023, avec I'aide de la psychomotricienne intervenant dans I'unité, nous
avons proposé a Mme A. des sessions regulieres dans la chambre d’apaisement avec
environnement multi-sensoriel, sur la base initiale d’'une session par semaine. Pour faire le bilan
pré-thérapeutique et afin d’aider la psychomotricienne, I'ergothérapeute intervenant dans l'unité a
proposé a Mme A. un profil sensoriel de Winnie Dunn qui vise a évaluer les traitements des
informations transmises au patient par les différentes modalités sensorielles, et d’anticiper leurs
impacts sur le fonctionnement. La conclusion de ce profil sensoriel suggére que Mme A. aurait

tendance a adopter un comportement évitant vis a vis des perceptions auditives et visuelles.

Nous avons réalisé onze sessions hebdomadaires, d’'une durée moyenne de vingt-neuf minutes.
Concernant la durée des sessions, la psychomotricienne juge que la quasi-totalité des sessions

ont eu des durées suffisantes. Il n'y a eu ni arrét précoce ni de difficulté a mettre fin aux sessions.
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Les dispositifs les plus utilisés au cours des sessions sont le fauteuil et les colonnes a bulles. Etait
également diffusé une musique instrumentale, incluant des bruits d’ambiance de forét et de cours
d’eau a la demande de Mme A. Les modalités sensorielles stimulées ont donc été les modalités

visuelles et auditives.

La psychomotricienne a évalué que dix des sessions réalisées lui ont semblé pertinentes,
notamment sur l'objectif d’apaisement de l'anxiété. Concernant cet obijectif, elle note que
'apaisement est obtenu au cours de sept séances sur les onze réalisées, elle remarque une
diminution subjective de la fréquence respiratoire, des soupirs, des endormissements légers et une
diminution de tremblements distaux dont souffre Mme A. L'efficacité sur I'anxiété est ressenti a
partir de la troisiéme session uniquement, probablement lorsque Mme A. a pu se familiariser avec

’environnement.

Concernant l'objectif de stimulation, nous avons jugé la qualité de la participation et des
interactions avec les intervenants. La psychomotricienne a jugé que durant neuf sessions sur les
onze réalisées, la participation de Mme A. était de bonne qualité. Elle reléve que lors des sessions,
Mme A. pose des questions et répond a celles des intervenants, s’intéresse a étre bien installée

dans le fauteuil, fait des demandes, et peut méme nous transmettre ses attentes des sessions.

Concernant I'auto-évaluation des sessions par Mme A., on observe trés peu voire pas de variation

de 'lhumeur entre I'évaluation avant et I'évaluation aprés la session.

3.2.2. Etude de cas de Monsieur B, 56 ans

Monsieur B est hospitalisé régulierement dans le service de la psychiatrie 2 depuis de
nombreuses années pour un trouble du neuro-développement. Il est sans emploi, il est célibataire
et na pas d’enfant. Il bénéficie d'une mesure de protection judiciaire, il pergoit une allocation
adulte handicapé, il a longtemps vécu seul mais aujourd’hui il n’a plus de logement. Monsieur B
est suivi par la psychiatrie 2 depuis 2008, mais il était auparavant suivi par un autre établissement
hospitalier. En 2008 il n’avait pas été hospitalisé depuis de nhombreuses années, il vivait chez sa
meére. |l est alors fréquemment hospitalisé pour des troubles du comportement avec hétéro-
agressivité, intervenant lors d’épisodes de frustration. Au début des années 2010, I'agressivité
pouvait s’exprimer a I'encontre de sa mére notamment. Il a par la suite déménagé et vivait seul,
avec l'aide de portage de repas et le suivi régulier d’infirmiers du centre médico-psychologique
(CMP). Mais de plus en plus fréquemment il a été interpellé par les forces de I'ordre pour des
troubles du comportement et hétéro-agressivité sur la voie publique. En 2019, sa mére est
décédée, les épisodes de troubles du comportement sont alors devenus trés fréquents, associés a

des mises en danger et des passages aux urgences tres réguliers. Il a par le passé bénéficié d’'un
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traitement par haloperidol en injection retard, puis d’'un traitement par zuclopenthixol en injection

retard.

Il n”’a pas bénéficié d’'un bilan de son trouble du neuro-développement au cours de son suivi en
psychiatrie 2, il n’a jamais eu d’'imagerie cérébrale. Quand les soignants de la psychiatrie 2 ont
commencé a prendre monsieur B. en charge, les troubles étaient déja bien installés et stables. Il a
été décidé de ne pas mener d’investigations. Nous avons réalisé un MMSE en juin 2023 dont le
score est de 11/30 mais nous n’avons pas de MMSE antérieur comme point de comparaison. |

faut préciser que ce test n’est pas trés adapté pour monsieur B qui posséde peu de vocabulaire.

Il est autonome dans tous les gestes de la vie quotidienne, il est capable de prendre les transports

en commun, de téléphoner...

Au début de I'année 2023, il a quitté son appartement sur conseil de son curateur car son
autonomie était altérée et il n’était plus possible pour lui d’y vivre en sécurité. |l a été admis par la
suite dans un établissement résidentiel pour personnes dépendantes lors d’un séjour temporaire,
mais ce séjour a pris fin car il est sorti de I'établissement sans autorisation et est revenu a I'hopital.
Au cours de son hospitalisation actuelle, son discours est pauvre mais n’est pas désorganisé, il est
majoritairement d’humeur stable, de contact correct, participe aux médiations thérapeutiques qui
lui sont proposeées et y prend plaisir. En revanche, il est fréquent que des frustrations provoquent
des comportements impulsifs tels des sorties sans autorisation ou des passages a I'acte hétéro-
agressifs, qui ne sont pas nécessairement adressés. Le projet de soin est de tenter de renforcer
l'alliance entre monsieur B. et la psychiatrie 2 puis vers une structure résidentielle qui pourrait

I'accueillir, afin qu'’il puisse se sentir en confiance sur un nouveau lieu de vie.

Entre mai et juillet 2023, avec I'aide de la psychomotricienne intervenant dans I'unité, nous
avons proposé a monsieur B. des sessions réguliéres dans la chambre d’apaisement avec

environnement multi-sensoriel, sur la base initiale d’'une session par semaine.
Nous avons réalisé dix sessions hebdomadaires, d’une durée moyenne de vingt-sept minutes.

Concernant la durée des sessions, la psychomotricienne juge que la quasi-totalité des sessions
ont eu des durées suffisantes. Néanmoins, on note un arrét précoce cinq minutes avant la fin
prévue, a la demande du patient lors de la troisieme session ainsi qu’un refus de participation
entre la huitieme et la neuviéme session. Les dispositifs qui ont le plus été utilisés au cours des
sessions sont le fauteuil et les colonnes a bulles, mais ont aussi été utilisé le cousin et les fibres
optiques de maniére plus sporadique, monsieur B. était également intéressé par les variateurs de
couleurs des colonnes a bulle. De maniére encore plus rare, il a pu essayer les balles de

massage. Etait également diffusé une chanson choisie par monsieur B, un slow des années 1980,
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jouée avec un tempo lent, des cordes orchestrales, une batterie, une guitare électrique et un
clavier. Les modalités sensorielles stimulées ont donc été la modalité visuelle, la modalité auditive

et dans une moindre mesure la modalité tactile.

La psychomotricienne a évalué que neuf des sessions réalisées lui ont semblé pertinentes,
notamment sur I'objectif d’apaisement de I'anxiété, mais aussi sur 'objectif d’autonomisation du
patient a une nouvelle approche de soin. Sur 'objectif d’apaisement, elle note une efficacité au
cours de sept sessions sur dix, a partir de la troisieme session, probablement lorsque monsieur B.

a pu se familiariser avec I'environnement.

Concernant l'objectif de stimulation, nous avons jugé la qualité de la participation et des
interactions avec les intervenants. La psychomotricienne a jugé que durant neuf sessions sur les
dix réalisées, la participation de monsieur B. était de bonne qualité. Elle a noté que monsieur B.
posait des questions, était demandeur de certains types de stimulation, acceptait les propositions,
prenait en considération les attentes des intervenants et était en capacité de différer ses

demandes.

Il est intéressant de noter qu’entre la cinquiéme et la sixieme session, monsieur B. a fait la
demande auprés des soignants de l'unité de pouvoir utiliser I'environnement multi-sensoriel pour
s’apaiser car il sentait que des tensions psychiques s’intensifiaient. Lors de cet épisode, il n’a pas
eu accés a la salle d’apaisement car 'emploi de la salle sur sollicitation du patient n’avait pas été
protocolisé. Cet épisode nous enseigne que monsieur B. avait compris que la salle pouvait étre
utilisée comme outil d’apaisement, mais aussi que les modalités d’emploi de la salle méritent d’étre

précisées.

Concernant l'auto-évaluation des sessions par monsieur B, on observe trés peu voire pas de

variation de 'humeur entre I'’évaluation avant et I'évaluation aprés la session.

Pour conclure concernant I'hétéro-évaluation de I'environnement multi-sensoriel aupreés de
ces deux patients, il ressort que cette nouvelle approche a été bénéfique a plusieurs égards.
Premiérement, I'objectif d’apaisement de I'anxiété a court terme semble avoir été rempli auprés
des deux patients. En effet, dans les deux cas la psychomotricienne rapporte des signes extérieurs
d’apaisement comme une respiration plus lente, plus profonde, des tremblements amoindris, des
assoupissements. Deuxiémement, la participation des patients au cours des sessions a été de
bonne qualité, 'un comme l'autre se sont intéressés au dispositif, ont posé des questions, dans la
grande majorité des cas ils ont accepté de se joindre aux intervenants dans la salle, ont
fréquemment remercié les intervenants. Durant les sessions, il n'a pas été remarqué de troubles
du comportement comme de I'impulsivité ou de I'hostilité. Enfin, dans le cas de monsieur B., nous

avons appris qu’'une demande a été faite de pouvoir bénéficier de 'EMS en dehors des sessions

31



programmeées, lors d’un épisode de tension psychique, ce qui suggére une alliance thérapeutique
forte avec 'EMS, permettant de d’envisager une éducation thérapeutique autour de la gestion de
crise psychique avec 'apport d’un nouvel outil. Nous ne pourrons pas conclure concernant I'intérét
que prendra 'EMS dans la mise en ceuvre du projet de soin global des patients, mais nous
pourrions envisager de travailler avec des acteurs du domaine médico-social afin de former les
professionnels des structures d’accueil de personnes dépendantes a utiliser I'approche multi-
sensorielle. Ainsi, TEMS pourrait faciliter les projets d’institutionnalisation des patients hospitalisés

au long cours en unité psychiatrique.

3.2.3 Perception de ’EMS par I’équipe soignante

Nous avons également évalué la perception de I'équipe soignante concernant I'essai de

cette nouvelle approche thérapeutique au sein de l'unité de soin, et auprés de ces deux patients.

Nous avons réalisé un questionnaire numérique (Cf Annexe n°3) que nous avons fait parvenir a
tous les soignants exergant dans le service de la psychiatrie 2, en intra-hospitalier, par courriel.
Nous avons enregistré dix-huit réponses entre le 22 juin et le 24 juillet 2023, de neuf infirmiers
diplémés d’Etat et de neuf médecins. Nous avons donc recueilli les réponses de la quasi totalité de

I'effectif médical du service, mais seulement environ un tiers de I'effectif non-médical.

Nous souhaitions connaitre les perceptions des soignants concernant cette nouvelle approche
autour de plusieurs notions. Le questionnaire portait sur la perception de 'EMS avant l'intégration
du projet dans l'unité et la perception actuelle de l'utilisation de la salle d’apaisement; un
questionnement autour de la faisabilité et des modalités d’intégration de cette approche dans une
stratégie globale de soin ; leur perception autour de I'efficacité de 'EMS sur les objectifs disjoints
d’apaisement, de stimulation et de participation a I'alliance thérapeutique ; leur perception quant a
limpact de [l'utilisation de 'EMS sur les prescriptions de psychotropes et sur le recours aux
mesures d’isolement et de contention (motif initial de 'introduction de salles d’apaisement en unité
fermée psychiatrique). Nous avons également pu interroger le retour d’expérience concernant

I'utilisation récente de la salle d’apaisement avec les patients.

Afin de faciliter la lecture des réponses, nous avons décidé de formuler des questions fermées,

générant des résultats qualitatifs.

Nous avons interrogé les perceptions des soignants sur les items suivants (Cf Annexe n°4) :

-Les perceptions a priori de l'intérét de 'EMS en psychiatrie hospitaliere :
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«Avant I'élaboration du projet de salle d'apaisement, pensiez-vous qu'un environnement multi-

sensoriel pouvait relever d'un soin en psychiatrie hospitaliére ? »

A cette question, 67% des IDE répondent « Oui » contre 33% « Non » et 78% des médecins

répondent « Oui » contre 22% « Non ».

- Les perceptions a posteriori de I'intérét de 'EMS en psychiatrie hospitaliére :

« A ce jour, pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel peut relever d'un soin en psychiatrie

hospitaliere ? »

A cette question la totalité des dix-huit personnes interrogées répondent « Oui ». A la vue de
I'évolution des réponses entre la premiére et la deuxiéme question, nous pourrions suggérer que
limplantation du projet d’environnement multi-sensoriel au sein de l'unité de soin a pu convaincre

ou faire découvrir aux soignants une nouvelle approche pertinente dans leur pratique.

-Les perceptions concernant la faisabilit¢ de lintégration de I'EMS au soin psychiatrique

hospitalier :

« Pensez-vous qu'il serait aisé d'intégrer la pratique de I'environnement multi-sensoriel dans votre

pratique usuelle ? »

A cette question 67% des IDE répondent « Oui » contre 33% « Non » et 89% des médecins
répondent « Oui » contre 11% « Non ». Cela suggére que malgré I'adhésion a posteriori au projet
de 'EMS, il persiste des réticences, des appréhensions ou des freins a une utilisation aisée dans
la pratique. Nous pourrions nous demander si les IDE s’interrogent sur les modalités d’utilisation

ou sur la sécurité d’emploi de 'EMS par exemple.

-Les perceptions concernant la modalité de prescription de 'lEMS :

« Pensez-vous qu'il soit plus pertinent que les interventions en environnement multi-sensoriel

relévent d'une prescription médicale ou d'une prescription infirmiére ? »

A cette question, 44% des IDE répondent « prescription médicale » contre 56% « prescription
infirmiére » et 89% des médecins répondent « prescription infirmiere » contre 11% « prescription
médicale ». Cela souléve la question de la délégation de prescription. Avec le développement des
formations des Infirmiers en Pratique Avancée (IPA), de plus en plus de prescriptions sont
déléguées, notamment en psychiatrie, lorsqu’il s’agit de renouveler des traitements psychotropes

usuels. Il est intéressant de noter que la quasi totalité des médecins est préte a déléguer cette
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prérogative dans le cadre de 'EMS. Les perceptions des IDE concernant la prescription infirmiére

de 'EMS semblent plus mitigées.

-Les perceptions concernant la modalité d’accompagnement vers 'EMS :

« Pensez-vous que l'utilisation de I'environnement multi-sensoriel par un patient doit-étre

conditionnée par la présence d'un soignant ? »

A cette question, 89% des IDE répondent « Oui » contre 11% « Non » et 56% des médecins
répondent « Oui » contre 44% « Non ». Cela pose la question de I'éducation thérapeutique, de la
formation et de l'autonomisation du patient dans son soin. Nous devons nous interroger sur le
protocole envisagé pour l'utilisation de 'EMS ainsi que les conditions qui permettront a tous les

soignants de faire confiance a ce dispositif, avec les modalités et les objectifs qu’ils auront définis.

-Les perceptions concernant la modalité d’indication de 'EMS :

« Pensez-vous que l'environnement multi-sensoriel soit adapté a une utilisation ponctuelle (si

besoin) ou bien une utilisation réguliére (systématique) ? »

A cette question, 78% des IDE répondent « Réguliére et ponctuelle » contre 11% « Réguliére » et
11% « Ponctuelle ». La totalité des médecins répondent « Réguliére et ponctuelle ». Ces réponses
montrent que I'abord de cette nouvelle approche n’est pas dogmatique et que les soignants n’ont
pas percu la salle d’'apaisement uniquement comme une alternative a l'isolement, mais bien

comme un soin aux fonctions diverses.

- L es perceptions concernant I'objectif d’apaisement de I'anxiété :

« Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse étre efficace pour obtenir de

I'apaisement auprés des patients ? »

A cette question la totalité des dix-huit personnes interrogées répondent « Oui », ce qui pourrait

suggérer que 'EMS est pergu par les soignants comme efficace sur 'apaisement de I'anxiété.

- Les perceptions concernant I'objectif de stimulation :

« Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse étre efficace pour stimuler les

interactions du patient avec son environnement ? »
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A cette question dix-sept personnes interrogées répondent « Oui », un médecin répond « Non »,
ce qui pourrait suggérer qu’il est percu par les soignants que cette approche est efficace sur la

stimulation.

- Les perceptions concernant I'objectif de renfort de 'alliance thérapeutique :

« Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse bénéficier a I'alliance thérapeutique

entre le patient et les soignants ? »

A cette question la totalité des dix-huit personnes interrogées répondent « Oui », ce qui induit qu'’il
est pergu par les soignants que cette approche est efficace dans la construction d’'une confiance et

d’une alliance entre les patients et les soignants.

-Les perceptions concernant 'TEMS en alternative aux mesures d’isolement et de contentions :

« Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse étre utilisé pour prévenir une mesure

d'isolement ou de contention ? »

A cette question, 78% des IDE répondent « Oui » contre 22% « Non » et 89% des médecins
répondent « Oui » contre 11% « Non ». Cela suggére qu’'une majorité des soignants envisagent

qu’ils pourraient utiliser 'TEMS pour prévenir des mesures d’isolement ou de contention.

-Les perceptions concernant 'TEMS en alternatives aux psychotropes :

« Pensez-vous que l'utilisation d'un environnement multi-sensoriel puisse permettre de diminuer la

prescription de psychotropes ? »

A cette question, la totalité des IDE répondent « Oui » et 89% des médecins répondent « Oui »
contre 11% « Non ». Cela suggeére que la quasi totalité des soignants considére que I'utilisation de

'EMS aurait un impact sur la prescription de psychotropes.

-Les perceptions concernant les bénéfices ressentis de 'intégration de 'lEMS dans |'unité de soin :

« Depuis que la chambre d'apaisement est utilisée dans I'unité de soin, en avez-vous ressenti un

bénéfice dans votre pratique ? »

A cette question, 33% des IDE répondent « Oui » contre 44% « Non » et 22% « Ne se prononce

pas » et 33% des médecins répondent « Oui » contre 22% « Non » et 44% « Ne se prononce

35



pas ». Cette question concernant le retour d’expérience de 'lEMS engendre des réponses plutét

mitigées, méme si on remarque qu’un tiers des personnes interrogées notent un bénéfice.

-Les perceptions concernant les difficultés ressenties par l'intégration de 'EMS dans 'unité de

soin :

« Depuis que la chambre d'apaisement est utilisée dans l'unité de soin, en avez-vous ressenti des

difficultés nouvelles dans votre pratique ? »

A cette question, 22% des IDE répondent « Oui » contre 56% « Non » et 22% « Ne se prononce
pas » et 11% des médecins répondent « Oui » contre 78% « Non » et 11% « Ne se prononce
pas ». Cette question concerne les freins a l'intégration de 'EMS dans la pratique professionnelle.
Elle engendre des réponses plutdt mitigées, méme si on remarque que plus de la moitié des

professionnels interrogés ne notent pas de difficultés.

3.3. Discussion et limites

Cette étude de cas, comme les données de la littérature, souligne l'intérét de cette

approche sur les symptédmes anxieux.

Comme dans la littérature, notre étude comporte de nombreuses limites et de nombreux biais. En
tout premier lieu, il s’agit d’'une étude exploratoire et descriptive s’appuyant sur les études de cas
d’'un trés faible nombre de patients. De plus I'utilisation de 'TEMS au sein de 'unité de soin est trés
récente, lorsque les premiéres sessions ont été réalisées, la salle d’apaisement devenait tout juste
fonctionnelle a la suite des travaux qui ont permis son intégration a l'unité. Le caractére innovant
de ce dispositif a pour conséquence que la philosophie de soin de I'approche multi-sensorielle ne

fait pas encore partie intégrante des pratiques courantes dans l'unité.

Nous avons également soumis notre étude a un biais de sélection important, et
probablement de désirabilité sociale. En effet, les critéres d’inclusion étaient trés larges mais nous
avons sélectionné uniquement deux patients pour des raisons de moyens et de temps retreints.
Nous avons donc probablement sélectionné des patients pour lesquels nous présentions que

'EMS pouvait avoir des bénéfices.

De plus, nous n'avons pas constitué de groupe contréle pour comparer lEMS a une
médiation thérapeutique par exemple. Il aurait été intéressant par ailleurs de comparer la salle
d’apaisement et TEMS avec une salle d’apaisement qui n'aurait pas été équipée du méme

dispositif.
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Il existe également plusieurs biais de confusion potentiels. En effet nous pourrions imaginer
que les bénéfices ressentis de l'utilisation de 'TEMS étaient en réalité les conséquences d’autres
facteurs, comme le fait d’'informer les patients qu’ils prenaient part a I'évaluation d’un dispositif
innovant par exemple. Dans le cas de monsieur B., nous avons poursuivi les sessions alors qu'il a
eté transféré a deux reprises dans l'unité ouverte voisine de celle dans laquelle était la salle
d’apaisement, le simple fait de changer d’unité pour la réalisation de la session impliquait qu’il
rencontrait ponctuellement une équipe qu’il connaissait mais qui n’était plus en charge de son

hospitalisation, ce qui constitue un facteur confondant important.

Nous n’avons pas pu rendre possible une auto-évaluation satisfaisante, notre méthode des
pictogrammes n’a pas pu rendre compte de bénéfice, elle n’était pas adaptée, mal comprise par

les patients malgré le fait qu’elle ait été simplifiee au cours de I'étude.

Concernant I'évaluation des perceptions de I'équipe soignante, nous n’avons pas pu récolter les
réponses de toutes les professions exercant en intra-hospitalier comme nous le souhaitions, il n’y
a pas eu de réponse de psychologue ni d’assistant sociaux par exemple. Cela est di au fait que
nous avons utilisé une adresse de diffusion consultée uniquement par les infirmiers, nous avons

obtenu les réponses des médecins par d’autres adresses.

Par ailleurs, nous n’avons pas pu conclure sur notre objectif de formation des aidants et des
soignants de I'extra-hospitalier a cette nouvelle approche. En effet nous n’avons pas eu le recul
nécessaire, car notre étude s’est déroulée sur trois mois uniquement (mai, juin et juillet 2023). De
ce fait, nous ne pourrons pas conclure concernant la place future que pourra prendre 'EMS dans

la réussite d’un projet d’admission en milieu résidentiel spécialisé pour nos deux patients.

L'ensemble de ces limites et des biais importants de cette étude ne nous permet pas de
conclure de maniére franche a l'efficacité de 'EMS et de la salle d’apaisement en unité fermée
d’admission psychiatrique chez des patients présentant des troubles cognitifs. En revanche, nous
remarquons que cette approche suscite beaucoup d’intérét. Dans un premier lieu, cet intérét se
retrouve auprés des patients qui discernent bien I'objectif d’apaisement de cette salle, et dans le
cas de monsieur B. l'objectif d’éducation thérapeutique et d’autonomisation parait en cours
d’acquisition. Dans un second lieu, cet intérét se retrouve auprés des soignants qui semblent
valider une efficacité dans l'apaisement, dans la stimulation, dans le renfort de [lalliance
thérapeutique. Les soignants repérent également l'intérét de 'EMS comme alternative aux
mesures d’isolement et de contention, ainsi que dans la diminution des prescriptions de

psychotropes.
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Conclusion

La prise en charge des troubles neuro-cognitifs a I'hdpital psychiatrique reléve d’'un enjeu
de santé publique primordial, au regard du vieillissement de la population et du réle clef de
I'hospitalisation dans la gestion des symptémes psycho-comportementaux de la démence lorsque
leur sévérité rendent impossible le maintien au domicile ou en établissement résidentiel. L’hdpital
psychiatrique est confronté a la difficulté de ces prises en charge et les soignants recherchent des
approches innovantes, adaptées a cette population de patients et donc non médicamenteuses.
Ces approches permettraient de diminuer au mieux le recours aux psychotropes et aux mesures
dlisolement et de contention. L'environnement multi-sensoriel semble étre une des pistes
envisagées pour permettre I'apaisement de tensions psychiques, la lutte contre I'apathie, le renfort
de l'alliance thérapeutique et la formation des patients et des aidants a un outil de prévention et

de minimisation des troubles du comportement.

Néanmoins, la littérature scientifique ne fait pas état d’'une efficacité avérée de I'environnement
multi-sensoriel, notamment sur un apaisement de long terme. En I'absence d’études de forte

puissance statistique, il est nécessaire de poursuivre les recherches dans ce domaine.

Dans ce contexte, nous avons interrogé, au travers d’'une étude exploratoire, la pertinence de
l'utilisation d’'un environnement multi-sensoriel dans une chambre d’apaisement au sein d’une
unité psychiatrique auprés de deux patients souffrant de troubles cognitifs. Nous avons fait le
constat que cette approche suscitait l'intérét des patients et de I'équipe soignante et qu’elle
semblait efficace sur I'apaisement de I'anxiété a court terme. Nous avons également remarqué
qu’'un des deux patients paraissait étre réceptif a 'apprentissage d’un nouvel outil utile dans la

gestion en autonomie de la crise psychique.

De plus, nous avons constaté que I'équipe soignante repérait I'environnement multi-sensoriel
comme une alternative plausible aux mesures d’isolement et de contention, ainsi qu’a la
prescription de psychotropes. Cela semble encourageant quant a la capacité de I'environnement
multi-sensoriel & mobiliser les soignants autour des approches non médicamenteuses et des
recommandations de bonne pratique concernant le soin auprés des personnes souffrant de

troubles neuro-cognitifs.

Afin de conclure a l'efficacité de I'environnement multi-sensoriel dans la prise en charge des
patients hospitalisés souffrant de trouble neuro-cognitifs, il semble nécessaire de poursuivre les
recherches en menant de nouvelles études contrélées et randomisées, incluant des effectifs

suffisant de patients, réalisées sur une durée plus importante.
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Annexe n°1 : Recommandation de bonne pratique de 'HAS publiée en 2009 et révisée en 2001

« Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées, diagnostic et prise en charge »

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-12/
recommandation_maladie_d_alzheimer_et_maladies_apparentees_diagnostic_et_prsie_en_charge.pdf
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Annexe n°2: Tableau de la revue de la littérature concernant I'utilisation de 'EMS en santé

mentale
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Auteur Population Intervention/Méthode Résultat

année

Hogg Adultes avec déficience Revue de littérature Met en avant les faiblesses

2001 intellectuelle méthodologiques des études

Burns Patients avec TNC Revue de littérature historique Peu de preuves d’efficacité

2001

Chung TNC Revue de littérature Ne montre pas de preuve d'efficacité
2002

Lotan Enfant avec syndrome Revue de littérature Serait efficace dans I'apaisement de
2004 de Rett tensions psychiques

Lotan Enfant avec syndrome Revue de littérature Serait efficace dans I'apaisement de
2005 de Rett tensions psychiques

Hogg et al [32] Burns et al [33] Chung et al [34] Lotan et al [24] Lotan et al [25]
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Auteur Population Intervention/Méthode Résultat

année

Lotan Adultes avec une Meta-analyse Méthodologies faibles des études, pas
2009 déficience intellectuelle 28 articles de preuve d'efficacité

Sanchez Patients avec TNC Revue de littérature Probables effets positifs a court terme
2013 18 articles retrouves

Backman Résidents personnes Revue de littérature concernant les |Les études impliqguant Snoezelen
2020 agées thérapies sensorielles affiches des résultats mitigées

Pinto Patients avec TNC Revue de littérature Peu de preuves d’efficacité

2020 20 articles

Barbier Résidents avec TNC Revue de littérature Faible niveau de preuve de l'efficacité
2022

Lotan et al [27] Sanchez et al [35] Backman et al [36] Pinto et al [26] Barbier et al [37]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Baker Patients avec TNC 31 |RCT, Amélioration sans différence significative
1997 Groupe contrdle : activité duelle entre les groupes, excepté pour les
pre, post test, follow-up 1 mois. troubles du comportement mesuré par
Mesure : humeur et comportement |BRS, qui montre une meilleure
et cognitions amélioration dans le groupe Snoezelen
Echelle INTERACT (p<0,05)
Baker Patients avec TNC en 50 |RCT, Amélioration a court terme de I'attention
2001 hopital de jour Groupe contréle : activité duelle (p=0,03). Pas de différence significative
pre-per-post mesure et 1 mois sur les autres items.
follow up Pas de bénéfice a long terme observé
Mesure : humeur et comportement
Echelle INTERACT
Baker Patients avec TNC 136 |RCT, Pas de différence significative ni a court
2003 Groupe contréle : activité duelle ni a long terme entre les groupes.
Mesure : humeur et comportement
et cognitions
Echelle INTERACT
MMSE, Behaviour and Mood (BMD)
Schofield Patients en unité 26 |RCT Réduction significative de I'anxiété
2003 palliative Groupe contréle : piece calme (p=0,02)
Mesure : Anxiété (échelle HAD)
van Weert Résidents avec TNC 125 |RCT a . Amélioration significative de plusieurs
2005 Groupe controle : Soin usuel items comme I'humeur (p<0,01), I'hétéro-

Pre-post mesures

Mesures : Echelles d’observation des
comportements : Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (CMAI), Cornell Scale for Depression
in Dementia (CSDD), INTERACT, FACE

agressivité (p<0,05) ou I'apathie (p<0,05)
mais pas de différence sur de nombreux
items comme 'anxiété ou le langage.

Baker et al [38] Baker et al [39] Baker et al [31] Schofield et al [40] van Weert et al [41]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat

année

van Weert Résidents avec TNC 120 |ReT e Amélioration significative de la qualité
Groupe contr6le : Soin usuel i . L .

2006 Mesure de la qualité des interactions entre les des interaction thérapeutique (p<0,001)
SRS G 28 [RiEn et diminution significative des
Observationnel .
Une échelle d'interaction thérapeutique (Positive comportements maltraitants (p<0,001)
Person Work ou PPW) et une échelle d’interaction
maltraitante (Malignant Social Psychology ou MSP)

Staal Patients agées en 24 |RCT Diminution significative de I'agitation

2007 psychiatrie avec TNC Groupe controle : activité récréative (p=0,003) et de I'apathie (p=0,01).
Mesures : Agitation, Apathie. Ameélioration significative de
Globale Deterioration Scale (GDS), s : .
Pittsburgh Agitation Scale (PAS), Katz I'indépendance sur la Ki-ADL mais pas
Index of Activies of Daily Living (Ki-ADL), et |sur la RADL.
Refined Activities of Daily Living (RADL)

Milev Résidents avec TNC 21 |RCT, Amélioration significative sur les deux

2008 3 groupes : 1 session/semaine, 3 échelles, a partir de 8 semaines pour les
sessions/semaine, et soin usuel. deux groupes intervention. (p<0,05)
Mesure : comportement observé
par Daily Observation Scale (DOS)
et Clinical Global Improvment (CGl)

Fava Résidents adultes avec |27 |RCT . Des analyses en sous groupes

2010 déficience intellectuelle 3 groupes comparatifs __ |suggérent une diminution des
Mwﬂmmw_m___mm:%w“mwvgmom avec stimulation comportements agressifs pour les
Outcomes : Observation troubles du patients souffrants de TSA
comportement et comportements sociaux

Klages Résidents avec TNC 24 |RCT Pas de différence significative sur

2011 dans un centre de soin Groupe controéle : soin usuel I'équilibre

au long cours au Canada Test d’efficacité sur I'équilibre (p=0,38)

Mesures : Up and Go test et
Romberg

van Weert et al [28] Staal et al [42] Milev et al [43] Fava et al [30] Klages et al [44]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Anderson Résidents avec TNC 12 |RCT Pas de différence significative entre les
2011 Groupe contréle : activité jardin groupes (p=0,09)
Observation qualitative des
comportements
Maseda Résidents avec TNCen |30 |RCT, Amélioration notamment sur l'agitation,
2014 Espagne uoﬂmmmmmmwﬁmwmww::o_mm - activité duelie of | S2NS différence significative avec le
soin usuel . groupe activité duelle.
Mesure : Humeur et comportement, SPCD,
Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMAI) NPI
Goto Résidents avec TNC 36 |RCT Meilleure participation, et diminution de
2014 Groupe controle : jardin japonais la FC observée dans le groupe jardin que
Mesure : comportement dans le groupe snoezelen.
(observationnel) et FC Pas de modification de la FC dans le
groupe Snoezelen.
Bauer Résidents avec TNC 16 moa _ _ Pas de différence significative entre les
roupe contréle ; soin usue P = P =
2015 pré(T0)-post(T1) test, 30 minutes(T2) et 60 SIELIZES 115 ([P ) EVIRS (5L,
minutes(T3)
Mesure : trouble du comportement (Queen
Elizabeth Behavioural Assessment
Graphical Scale)
Mount Femmes accouchanta |100 |RCT, Réduction du travail significative (p<0,01)
2015 I'hopital Groupes contrdle : soin usuel La douleur est moindre a 3h uniquement

Mesure : douleur (Echelle visuelle
analogique EVA)
Durée du travail

(p<0,01)
Moins d’épisiotomies observée.

Anderson et al [45] Maseda et al [46] Goto et al [47] Bauer et al [48] Mount et al [49]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Sanchez Résidents avec TNC en |22 |RCT i . . Ameélioration concernant I'agitation,
2016 Espagne onoccw ooswﬁo_mm mﬁmmm_ow: Qw:m__mqaﬁm__ﬁ_z,m I’humeur, et 'anxiété sans différence
m_om per-postiest, el & semaines de Iolow | significative entre les groupes. Meilleure
Mesure : Agitation (CMAI) humeur (CSDD) mﬂ_o\mﬂ_mm que le groupe musique pour la
anxiété (RAID) fonctionnement cogpnitif séveérité des troubles.
(SMMSE) sévérité des troubles (BANS-S)
Maseda Résidents avec TNC 21 |RCT, Pas de différence significative entre les
2018 uoqwcﬂmmsowwmm_wm.ﬁ - sdiation musicale deux groupes, a la fois sur I'échelle
Mesure: interract scale (humeur et Interract et sur les bio-parametre.
comportement), bio-parameétres (Saturation
et fréequence cardiaque)
Novakovic Patient avec TSA et 40 |RCT Amélioration significative de I'échelle
2019 déficience intellectuelle Groupe controéle : soin usuel CARS (p<0,0005)
Mesure : sévérité des symptomes
du TSA (échelle CARS)
Martin Adultes avec déficience |27 |Etude en cross-over Pas de différence significative entre les
1998 intellectuelle Groupe contréle : activité duelle groupes
Mesure : Comportement et
fonctionnement
Functional Performance Record (FPR),
Problem Behaviour Inventory (PBI)
Singh Résidents adultes avec |45 |Etude en cross over (3 séquences) | Diminution significative de I'hétéro-agressivité
2004 déficience intellectuelle Snoezelen, entrainement activités | COrr€lée a Snoezelen comparé aux ADL (p<0,01)

guotidiennes (ADL), et
entrainement au chant

Mesures : auto et hétéro-agressivité
Observationnel

et au chant (p<0,05).

Diminution significative de I'auto-agressivité
corrélée a Snoezelen comparé aux ADL (p<0,01)
mais pas de différence avec le chant (p=0,44).

Sanchez et al [50] Maseda et al [51] Novakovic et al [29] Martin et al [52] Singh et al [53]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Baillon Patients avec TNC 20 |Etude randomisée en cross-over Pas de différence significative entre les
2004 Groupe contréle thérapie de deux interventions
réminiscence duelle
Mesures : trouble du comportement
observé et FC
Koller Enfants en centre de 5 Etude en cross over Seulement un patient a montré une
2018 réhabilitation au Canada, m\_<%mocw%:m"wmmm_wﬁgm%qwm enianes différence significative entre les
avec handicap mental 8 [ R interventions.
non verbal Comportement observé (conscience,
relaxation, niveau d’'activité, expression
faciale)
Toro Résidents avec TNC 35 |Etude en cross-over Amélioration significative de la
2019 3 environnements : snoezelen, mémorisation (p<0,0005)
television, et atelier manuel et de I'équilibre (p<0,0005)
Mesures : mémoire et équilibre
(digit span test et romberg)
Unwin Enfants avec TSA 41 |Etude en cross-over Moins de comportements stéréotypés,
2022 Session guidée et session libre moins de vocalises sont observés dans
Mesure : Comportement observé, |les sessions libres
FC
van Weert Résidents avec TNC Etude de faisabilité implantation difficile de Snoezelen, due
2004 Entretien auprés de soignants dans |en partie au sous-effectif

6 résidence

Baillon et al [54] Koller et al [55] Toro et al [56] Unwin et al [57] van Weert et al [58]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Nasser Enfants avec déficience Etude pilote observationnelle Méthodologie faible
2004 intellectuelle et leurs Plusieurs sessions incluant les Pas de résultats conclusifs.
familles familles. Une alliance renforcée avec les familles
est observée.
Hotz Enfants en soin suitea |15 |Etude pilote observationnelle Pas de différence significative sur
2006 un traumatisme cranien Pré-post test I'échelle d’agitation ABS (p=0,072) mais
sévere Mesures : fonctions physiologiques, |amélioration significative des échelles de
cognitives et comportementales fonctionnement FIM (p=0,002) et RLAS
(échelles RLAS, FIM et ABS) (p=0,002)
Collier Personnel travaillant en |32 |Entretiens guidés -Formation pauvre
2017 résidence pour -Peut-étre meilleure dans les stades
personnes agées avanceés de la maladie
-réduirait I'anxiété
-améliorerait I'implication des familles et
des soignants
Bergstrom Praticiens aupres 11 | Entretiens guidés Met en avant la nécessité d’approfondir
2019 d’enfants souffrant de les recherches
syndrome d’alcoolisation
foetal
Ashby Résidents avec TNC 8 Etude de cas, observationnelle Suggere une efficacité sur la
1995 Données qualitatives concernant la |concentration

réalisation d’une tache apres 20
séances

Nasser et al [59] Hotz et al [60] Collier et al [61] Bergstrom et al [62] Ashby et al [63]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Merrick Résident adulte avec une |2 Etude de cas Réduction des troubles du comportement
2004 déficience intellectuelle
Lavie Syndrome cérébelleux 1 Etude de cas Amélioration des cognitions sociales et
2005 Hydrothérapie combinée avec attentionnelles.
Snoezelen
Kaplan Adultes avec TSA et 3 Etudes de cas Amélioration sur la concentration et sur
2006 déficience intellectuelle Observation de la réalisation d’'une |le comportement pour deux des trois
tache patients, a court terme.
Observation des troubles du
comportements
Lotan Enfant avec syndrome 3 Etude de cas Suggeére une piste pour les troubles du
2006 de Rett comportement
Lotan Résidents adultes avec |10 |Etude de cas impact positif sur les troubles du
2009 une déficience comportement

intellectuelle

Merrick et al [64] Lavie et al [65] Kaplan et al [66] Lotan et al [67] Lotan et al [68]
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Auteur Population N Intervention/Méthode Résultat
année
Andreeva Patient avec TNC 4 Etude de cas Montre une efficacité croissante continue
2011 hospitalisés 4 interventions sur 5 semaines sur six semaines

Mesure : Agitation (Cohen-

Mansfield Agitation Inventory

(CMAI)
Di Taranto Patient alexithymique 1 Etude de cas Suggeére une diminution de I'alexithymie
2022
Ward-Smith Résidents avec TNC 14 | Etude retrospective Suggeére une efficacité sur les troubles du
2009 2 groupes : EMS contre soin usuel |comportement

Mesure: trouble du comportement

(Psychotic Behaviour Assessment

Record PBAR)
Poza Patients avec TNC en 50 RCT, Amélioration a court terme de I'attention
2013 hopital de jour Groupe contréle : activité duelle (p=0,03). Pas de différence significative

pre-per-post mesure et 1 mois
follow up

Mesure : humeur et comportement
Echelle INTERACT

sur les autres items.
Pas de bénéfice a long terme observé.

Andreeva et al [69] Di Taranto et al [70] Ward-Smith et al [71] Poza et al [72]
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Annexe n°3 : Questionnaire numérique adressé au soignant intra-hospitalier de la psychiatrie 2 au

CHU de Nantes, interrogeant la perception des professionnels concernant l'utilisation de 'EMS a

I’hépital psychiatrique

Contexte

En 2022, le CHU de Nantes a décidé d'équiper toutes les unités fermées d'admission
psychiatrique de I'népital St Jacques d’une chambre d'apaisement. Ces chambres ont été
aménagées pour étre fonctionnelles au courant de I'année 2023

Dans le projet d'établissement, il a &té décidé d'équiper ces chambres avec un
environnement multi-sensoriel.

Lenvironnement multi-sensoriel ou Snoezelen désigne une approche de soin qui consiste 3
équiper un espace de divers objets ayant pour fonction de stimuler les sens (perceptions
visuelles, olfactives, auditives, tactiles, et gustatives). Le but recherché

peut éire celui de de I'apaisement ou de la relaxation, mais aussi

de stimuler les interactions avec |'environnement.

Toutes les chambres d'apaisement ont donc été équipées avec une colonne 4 bulle, un
chariot mobile avec des fibres optigues luminescentes, un fauteuil massant, un vidéo-
projecteur, un plafond luminescent. Toutes les chambres possédent une fenétre pouvant
étre occultée complétement, et une porte dotée d'un occulus. La décoration et le reste de
|'équipement ont été |aissé a I'appréciation des équipes soignantes, on retrouve
notamment des diffuseurs d'odeurs, des équipements massants, des dispositifs sonores,
efc

Depuis mai 2023, et dans le cadre d'un travail de thése, la chambre d'apaisement de l'unité
fermée Gaudi a été utilisée auprés de deux patients hospitalisés depuis plus d'un an dans
le secteur de la psychiatrie 2 de I'hépital St Jacques (un patient de l'unité ouverte et une
patiente de l'unité fermée). Les interventions ont été accompagnés par une
psychomotricienne, une fois par semaine.

Ce guestionnaire est adressé aux soignants intervenants en psychiatrie 2 & I'hépital St
Jacques et vise & interroger la perception gu'ont les soignants de ce nouveau dispositif.

Dans le service de psychiatrie 2, vous exercez en tant que : *

O Infirmier diplémé d'Etat
Médecin
Cadre

Psychologue

O C OO

Autre :

Avant I'élaboration du projet de salle d'apaisement, pensiez-vous qu'un *
environnement multi-sensoriel pouvait relever d'un soin en psychiatrie
hospitaliére ?

() oui
O Non

A ce jour, pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel peut relever d'un soin *
en psychiatrie hospitaliére ?

() Oui
() Nen
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Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse étre efficace pour *
obtenir de 'apaisement auprés des patients ?

O Oui
() Non

Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse étre efficace pour *
stimuler les interactions du patient avec son environnement ?

() oui
O Non

Pensez-vous que l'utilisation d’'un environnement multi-sensoriel reléve plutét *
d'une approche thérapeutique ou plutdt d'une approche occupationnelle ?

O Approche thérapeutique

O Approche occupationnelle

Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse étre utilisé pour prévenir *
une mesure disolement ou de contention ?

() oui
O Non

Pensez-vous que l'utilisation de l'environnement multi-sensoriel par un patient *
doive étre conditionnée par la présence d'un soignant ?

() oui
() Non

Pensez-vous qu'un environnement multi-sensoriel puisse bénéficier & l'alliance =
thérapeutique entre le patient et les soignants ?

) oui
O Non

Pensez-vous que l'utilisation d'un environnement multi-sensoriel puisse permettre *
de diminuer la prescription de psychotropes ?

() oui
O Non

Pensez-vous qu'il soit plus pertinent que les interventions en environnement *
multi-sensariel relévent d'une prescription médicale ou d'une prescription
infirmiére ?

() Prescription médicale

O Prescription infirmiére
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Pensez-vous que l'environnement multi-sensoriel soit adapté a une utilisation
ponctuelle (si besoin), ou bien une utilisation réguliére (systématique) ?

O Ponctuelle
() Réguliére

O Réguliére et ponctuelle

Pensez-vous qu'il serait aisé d'intégrer la pratique de l'environnement multi-
sensoriel dans votre pratique usuelle ?

() oui
O MNon

Depuis que la chambre d'apaisement est utilisée dans l'unité de soin, en avez-
vous ressenti un bénéfice dans votre pratique ? (Si réponse complémentaire,
utiliser la section "autre")

() oui
O Nen
O Autre :

Depuis que la chambre d'apaisement est utilisée dans l'unité de soin, en avez-
vous ressenti des difficultés nouvelles dans votre pratique ? (Si réponse
complémentaire, utiliser la section "autre")

() oui
() Nen
O Autre
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Annexe n°4 : Diagrammes de répartition des réponses au questionnaire concernant la perception

des soignants a propos de 'EMS a 'hépital psychiatrique

Répatrtition des réponses des IDE concernant 'utilisation de
I'EMS a I'hépital psychiatrique

Difficulté percue

Bénéfice percu

Alternative aux psychotropes
Alternative a I'isolement
Utilisation réguliére et ponctuelle
Prescription médicale
Accompagnement

Faisabilité

Efficacité sur I'alliance
Efficacité sur la stimulation
Efficacité sur I'anxiété
Pertinence percue a posteriori
Pertinence pergue a priori

® Oui
® Non

Répartition des réponses des médecins concernant 'utilisa-
tion de I'EMS a I'h6pital psychiatrique

Difficulté percue

Bénéfice percu

Alternative aux psychotropes
Alternative & I'isolement
Utilisation réguliére et ponctuelle
Prescription médicale
Accompagnement

Faisabilité

Efficacité sur 'alliance
Efficacité sur la stimulation
Efficacité sur I'anxiété
Pertinence percue a posteriori
Pertinence percue a priori

m Oui
m Non
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Annexe n°5 : Questionnaire d’hétéro-évaluation des sessions en EMS par l'intervenant

E valuation post-intervention en environnement multi-sensoriel (EMS)

Evaluateur]: Soignant intervenant, ergothérapeute ou psychomotricien.

Participant (patient] :
Date|:
-Pertinence Commentaires (facultatifs) -
Sentiment d"utilité de I'EMS Pertinent / MNon pertinent
{chambre d’apaisement) dans la
prise en charge, dans le projetde | (Entourer la réponse)
soin de long terme ?
-Session OuUl / NON Commentaires (facultatifs) -
«j"al ressenti que mon patient a
tiré bénéfice de la session ce jour » | (Entourer la réponse)
-Durée de la session Durée (en minutes) : Commentaires (facultatifs) -
Insuffisante / Suffisante /
Trop longue
{Emntourer la réponse)
-Dispositif le plos utilisé Commentaires (facultatifs) -
-Anxiéré Posidf / Négadf / Neutre Commentaires (facultatifs) -
+j gl ressent gue la session a eu un
impact sur 1'apaisement demon | (Entourer la réponse)
patient =
-Stimulations sensorielles -Tactile : Oui / Non/N.E Commentaires (facultatifs) :
« quelles modalités sensorielles | -Visuelle : Oui/ Neon/ N.E
ont été appréciés ou utiles pour -Aunditive : OQui/ Non / N.E
mon patient 7 » -Olfactive : Oui / Non /NE
~Gustative : Oui / Non / IN.E
{Entourer les réponses)
(IN_E : Mon évaluable)
-Participation Commentaires (famltatifs) -
« mon patient était intéressé, les | QUL NON
interactions aver les intervenants
et 'environnement étaient de (Entourer la réponse)

bonne qualité »
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Titre de Thése :
ENVIRONNEMENT MULTI-SENSORIEL A L’'HOPITAL PSYCHIATRIQUE, UNE
NOUVELLE APPROCHE DES TROUBLES NEURO-COGNITIFS CHEZ L’ADULTE.

RESUME

La prise en charge des troubles neuro-cognitifs a I’hopital psychiatrique reléve d’'un enjeu de
santé publique primordial. Ces prises en charge sont difficiles et nécessitent I'appui
d’'approches non médicamenteuses tel que I'environnement multi-sensoriel. |l s’agit d’'un
dispositif thérapeutique stimulant plusieurs modalités sensorielles, ayant pour objectifs
'apaisement de I'anxiété et la lutte contre I'apathie.

Il n'existe pas de preuve franche de l'efficacité de I'environnement multi-sensoriel en santé
mentale dans la littérature scientifique, en raison d’un faible nombre d’études réalisées afin
d’explorer la pertinence de cette approche.

Néanmoins, I'environnement multi-sensoriel suscite un grand intérét auprés des soignants
exercant en santé mentale.

Nous avons réalisé deux études de cas a I'hopital St Jacques du CHU de Nantes,
concernant l'utilisation d’'une nouvelle chambre d’apaisement équipée d’un environnement
multi-sensoriel auprés de patients souffrant de troubles cognitifs hospitalisés au long cours
en unité psychiatrique.

Malgré certaines limites de notre étude, il semble que cette approche soit bénéfique sur
'apaisement a court terme de I'anxiété.

Cependant il est nécessaire de poursuivre les recherches dans ce domaine afin de conclure
a la pertinence de I'environnement multi-sensoriel dans la prise en charge des troubles

neuro-cognitifs a I’hépital psychiatrique.
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