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Dali (1931) : La persistance de la mémoire

Pourquoi ce tableau ?

Parce que pour le sujet atteint de troubles de ménme, le temps n’est plus rigide, il s'étire et se &orme a
'image des montres molles ;

Parce que son Moi n'a plus son unité, que les élénts du corps deviennent étrangers, a I'image de cegil
et de cette langue désincarnés ;

Enfin et surtout pour son titre, parce que malgré & maladie, des traces de la mémoire sont bien préses,
le souvenir des événements passés refait surfadd,a sait y préter attention ...
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RESUME

Chez les personnes agees, la maladie d’Alzheirmdesepathologies apparentées
représentent actuellement un véritable problemeaih¢é publique. Si les |ésions anatomo-
pathologiqgues de ces maladies sont bien définiear Etiologie reste incertaine et
vraisemblablement plurifactorielle.

En tant que psychologue clinicienne, ce sonthésries impliquant le psychisme dans
I'étiologie des maladies démentielles de I'agé qgui d’abord retenu mon attention. Une
revue de question a permis d’en dresser une listeagveut exhaustive et qui se découpe en
trois grandes catégories : les théories psychordiyqees, les théories psychosociales et enfin
les modéles intégratifs plurifactoriels. Parmi cd#srniers, celui faisant intervenir les
événements de vie en tant que facteurs de risquscité cette double recherche.

Ainsi, dans une démarche qualitative, deux étudesiébuté en paralléle.

La premiere rétrospective, qui porte sur les histode vie d'une population de 30
malades Alzheimer ou apparentés, hébergés dansinitée de vie protégeée ; la seconde
prospective, qui explore I'évolution cognitive qulusieurs années de 30 personnes agées
indemnes de troubles au début de I'étude, selomegue histoires de vie soient riches ou pas
en événements de vie.

Si un certain nombre d’événements perturbants s@atés par I'entourage pour la
plupart des patients de la recherche rétrospedtétede prospective montre qu’'un nombre
important d’événements de vie n’est ni une condigsaffisante, ni une condition nécessaire
pour constituer un facteur de risque de troublepgitids. Par contre, I'élaboration ou non de
ce(s) méme(s) évenement(s), leur caractere tragmeatiu non, en lien avec le soutien et les
aides recus ou non semblent déterminants dandutmo cognitive des sujets.

Enfin, chez la plupart des sujets pour qui les émgents anciens se révelent
traumatiques, un épisode contemporain de type te peviendrait réactiver les souvenirs et
serait un facteur précipitant de troubles cogniti®ire de décompensation vers une

pathologie de la mémoire.

MOTS-CLES

Démence - Maladie d’Alzheimer - Etiologie - Evénensede vie - Stress - Recherche
gualitative



ABSTRACT

Among the elderly, Alzheimer disease and relatethiglagies currently constitute a
real public health issue. The anatomo-patholodiesibns of these diseases may be clearly
defined but their etiology remains uncertain aniikisly multifactorial.

As a clinician psychologist, theories involving pkism in the etiology of demential
diseases among elderly, first held my attentiomeyiew of the question enabled me to make
a list supposed to be exhaustive and divided intatégories : psycho-dynamic, psycho-
social theories and multifactorial integrative pats. Among the latter, the one involving life
events as risk factors motivated this double resear

Thus is a qualitive procedure, 2 studies startquhnallel.

The first retrospective dealing with life storidsagpopulation of 30 people affected by
Alzheimer or related diseases, hosted in a pralddeeunit ; the second prospective scanning
through cognitive evolution based on several ydars30 elderly people unharmed by
troubles at the start of the study (depending a@ir tlife stories having many or few life
events).

If a certain amount of disturbing events are retedirby relatives for most of the
patients of the retrospective research, the prosgecesearch shows that an important
number of live events is neither a sufficient noregessary condition to represent a risk factor
of cognitive troubles. On the other hand, the elation or non elaboration of there events,
their traumatic or non traumatic aspect (linkedhvitie received or not received support and
help) seems to be determining in the cognitive @vah of the subjects.

Finally, among most of the subjects for whom pag&nés prove to be traumatic, a
contemporary “loss”-like episode would revive merasrand would be an accelerating factor

of cognitive troubles and even a collapse to a mgpathology.

KEYWORDS

Dementia - Alzheimer disease — Etiology - Life eégen Stress - Qualitive Research
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Travailler aupres de personnes agées en générae epersonnes atteintes de
pathologies démentielles en particulier a été ual @hoix professionnel en tant que
psychologue clinicienne.

Un de mes stages de formation s’est déroulé e aleitpsycho-gériatrie, accueillant entre
autres, des personnes souffrant de démence dé\ipeimer (DTA) ou de pathologies dites

« apparentées » et une rencontre avec l'un de atEn{s a certainement été a l'origine de
mon orientation professionnelle et de mon quesearent de recherche.

Je me suis « entretenue » a plusieurs reprises @veteil homme diagnostiqué « malade
d’Alzheimer » et présentant déja des troubles ddgrimportants. Son langage oral ne se
résumait plus qu’'a quelques mots et I'essentielédbsnges se faisait par le regard, ses yeux
semblant approuver ou non les assertions simplesjeglui proposais. Une réelle relation
s’était créée au fil du temps et des rencontres.

Un jour, au décours d'une de ses nombreuses Visidebelle-sceur (la femme de son frere)
demande a me rencontrer pour, dira-t-elle, eecquelque chose d’'important qu’elle n’a

« jamais dit & personne, mais gu’elle ne peut plusigapour elle » Il m’a semblé que cette
femme avait besoin de se débarrasser d’'un tropl ltardeau et le choix d’'un interlocuteur

« stagiaire », peut-étre plus neutre ou moins mu@idans l'institution, ne m’apparaitra pas
anodin.

Aprés nous étre isolées, elle m’'a appris que san-frére avait fait la guerre en Indochine,
gu’il y avait rencontré et aimé une jeune femmeil @wait di ensuite abandonner, enceinte
de lui, pour revenir au pays. Sa vie s’était eesdéroulée en France ou il avait épousé une
femme dont il n'avait eu qu’un fils. Pendant plusgdizaines d’années, son histoire passée
lui a tenu lieu de jardin secret et n'a pas dépbess&ontiéres de sa mémoire. En vieillissant,
d’apres sa belle-sceur, il a eu besoin de se likgirer parlé des deux personnes aimées,
laissées en Indochine, a sa femme et a son filsx-Cieauraient eu du mal a accepter tant la
réalité des faits que le secret qui I'avait enteu@uelques mois apres, I'épouse se serait vue
détecter un cancer du sein et 'ambiance famikaleerait dégradée. C’est a ce moment que
les proches, comme cette belle-sceur, auraient iétélans la confidence. Apres deux ans de
soins, I'épouse est décedeée et le fils n‘auraits gamais adressé la parole a son pere,
'accusant d’étre a l'origine de la maladie de szren Le pére et le fils ne se voyaient plus
depuis cette date.

En quelques années, des troubles cognitifs sordrappchez le vieil homme puis se sont

accentueés, le diagnostic est ensuite tombé eefimaht I'institutionnalisation s’est imposée.
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Lorsque la belle-sceur termina son récit, visiblenéemue mais soulagée, ma premiére pensée

fut : « Quelle solution avait en effet cet hommeaét oublier ? ».

Des lors, mon questionnement quant aux implicatdungsychisme dans ['étiologie
de la maladie démentielle a commencé a prendresform
Une fois dipldmée, mon expérience professionnelleaat que psychologue en gériatrie, avec
notamment la participation a une consultation « wiém», m’a permis ensuite de rencontrer
d’autres personnes atteintes, dont certains fratgrds vie venaient faire écho a I'histoire
précitée. En parallele a cette activité clinigu@nnmscription dans un parcours universitaire
de recherche m’a donné la possibilité, sur un tlaorique, d’approfondir mes connaissances
sur le theme des maladies de mémoire mais égaletaqudrticiper a des congres et colloques
ou la question des différentes pistes étiologigleeses pathologies était débattue.
Ainsi, petit a petit, je me suis intéressée autédintes hypothéses psychogenes de la maladie
d’Alzheimer, pour ensuite a 'aune de celles-drefaine relecture des « histoires de vie » des
patients que javais a prendre en soin. Cet aitotr permanent entre la clinique et la

recherche m’a permis de construire et alimentérasail de thése de doctorat.

La premiére partie de ce travail va chercher amplesebases théoriques sous-tendant
ma réflexion.
Dans un premier temps, apres avoir défini la notlendémence et décrit ses différentes
formes, je m’intéresserai plus particulierementaanrialadie d’Alzheimer du point de vue
neurologique, clinique, diagnostique et étiologiqukaborderai également les théories
profanes, celles avancées par les patients etlmddmille pour donner du sens a la maladie
avant d’expliquer I'orientation que j'ai choisie.
Dans un second temps, une revue de question dEsedies hypothéses ou modeles
explicatifs impliquant le psychisme dans I'étiolegde la démence sera présentée. Elle
permettra de dégager trois grandes catégoriescatipks, les théories psychodynamiques
centrées sur le sujet, celles prenant en comptevitennement social et humain de la
personne malade et enfin celles qui se veulenifattorielles, le psychisme étant un élément
explicatif parmi d’autres.Ce sont ces derniers modeéles intégratifs et notarhroeux
s'intéressant au réle du stress lié aux événentEntge qui ont surtout retenu mon attention.
En effet, ils donnent sens a mon impression preareéd’objectivent en mettant en lumiére
les liens entre un évenement, les réactions psyekigqais aussi biochimiques qu’il entraine

et les répercussions psychologiques, neuro-anat@®iget neurophysiologiques qui
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apparaissent. Cette approche permet égalementrdelddien avec la problématique de la

dépression, fréquemment évoquée a la fois lorsgsiiatéresse aux évenements de vie mais
également souvent retrouvée autour de la notiatédeence. Ceci m’a donc amenée, dans un
troisieme temps, a faire un point sur les recherchécentes (études prospectives et
rétrospectives) prenant en compte ces trois dirnaasia savoir la démence, la dépression et

les événements de vie.

Sur ces bases théoriques, ma recherche va airesjeesde montrer si un nombre
important d’évenements de vie vécus comme perttsbaoire traumatiques pour le sujet
sont retrouvés chez les personnes présentant ttedquaes démentielles.

Mon approche est essentiellement clinique et, ptreroriginale, va se faire parallélement sur
deux modes.

D’une part, une étude rétrospective va tenter derenen lumiere les différents évenements
de vie vécus par les résidents d’'une structureépést souffrant de troubles démentiels et
d’autre part, une recherche prospective va perendtrsuivre régulierement du point de vue
cognitif, des personnes sans troubles de mémoltiecusion dans I'étude. Celles-ci ont
répondu a un questionnaire d’événements de vieydnaadoute leur existence (de la toute
petite enfance au moment de I'entretien), doubléne’échelle de ressenti. Au terme de la
recherche, une comparaison sera effectuée d’'umegndire les types d’évenements retrouvés
chez ceux ayant développé des troubles duraniveetichez ceux au statut cognitif intact et
d’autre part, entre le type d’événements retrowhez les sujets ayant développé des troubles
dans la recherche prospective et le type d’évéenemetrouvés chez les résidents de I'étude
rétrospective.

A l'issue de ce travail, apres en avoir fait unéigquie tenant compte des différents biais de la
recherche, mes résultats me permettront d’envidagedifférentes pistes qui s’en dégagent,
notamment en termes de prise en soins en tantsyah@ogue clinicienne, mais également

en termes de prévention.
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I. Le concept de démence :

1. Historique

Le concept de démence trouve ses racines dans tldatmodementiaqui signifie
démence, folie, extravagance. Il aurait été intitodans les manuels médicaux au lléme
siecle de notre ere par Galien de Pergame, illustéelecin officiant a Rome, disciple
d’Hippocrate.

La démence va ensuite longtemps faire partie dumphde l'aliénation mentale et
Pinel en 1809 écrira qu’elle est « une débilitdipaliere des opérations de I'entendement et
des actes de la volonté qui prend tous les caesctde la révasserie sénile. ». (p. 139) Il

faudra attendre Esquirol (1838) pour gu’elle s@bdrd distinguée du retard mental.

« La démence, dans laquelle les insensés déraistopaece que les organes de la
pensée ont perdu leur énergie et la force nécegsair remplir leurs fonctions. Dans
I'imbécilité ou I'idiotie, les organes n’ont jamaé$é bien conformés pour que ceux qui

en sont atteints puissent raisonner juste. » (p. 11

Dans la nosographie, il la séparera également dmpldes psychoses et notamment
de la schizophrénie et la définira comme «une ctffe cérébrale caractérisée par

I'affaiblissement de la sensibilite, de I'intelligee, de la volonté. ».

La notion d’'incurabilité de la démence, contrairema la confusion mentale par
exemple, parait alors primordiale pour plusieurteas comme Georget (1820) ou Séglas
(1903) cités par Binet & Simon (1909, pp.268-269).

Les hypotheses étiologiques de la démence appahile étaient 'usure du cerveau et
les lésions vasculaires pour la démence appeléetigte. C'est en 1892 que Blocq et
Marinesco observent et décrivent pour la premiere des plaques séniles dans le cerveau
d’une vieille femme épileptique et en 1898, Redlieh retrouve chez deux individus séniles
avec des troubles tres importants de mémoire ailxcgiajoutaient une aphasie et une
apraxie.

La question de I'dge des patients va se poser Kvaepelin, dont I'éléve, Alois
Alzheimer, neuropathologiste de I'école de Munihdécouvrir les Iésions précitées chez

une de ses patientes agee de 51 ans. Celle-cipaeaénté un délire de jalousie, suivi d’'une
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désintégration des fonctions cognitives, évoluangpessivement en 4 années et demi en un
grand tableau démentiel menant au déces. Kraepeldonc distinguer les démences séniles

des démences précoces, dont la maladie d’Alzhelmagtisée en référence a son disciple.

2. Définitions :

Les deux principales définitions de la démence selés de I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) et celle de I'Association Amérieade Psychiatrie (American Psychiatric
Association, APA).

L’'OMS (1994) dans sa dixieme classification intéioreale des maladies (CIM-10)

définit la démence comme ;

«[...] une altération progressive de la mémoire et lidéation, suffisamment
marquée pour handicaper les activités de la vieéode les jours. Cette altération doit étre
apparue depuis au moins six mois et étre assodiget@uble d’au moins une des fonctions
suivantes : le langage, le calcul, le jugemenpdasée abstraite, les praxies, les gnosies ou

modification de la personnalité. »

La quatrieme édition (1994) du DSM (Manuel Diagrpst et Statistique des troubles
mentaux) par I’Association Psychiatrique Américalaedéfinit par I'apparition de déficits
cognitifs multiples dont une altération de la mémdiroubles mnésiques) et celle d’'une ou
plusieurs autres fonctions cognitives telles qudalegage (troubles phasiques), I'activité
motrice (troubles praxiques), la reconnaissanceulfles gnosiques) ou les fonctions
exécutives. Ces déficits doivent perturber sigatfiiement le fonctionnement social ou
professionnel et ne pas intervenir de facon exeduau cours de I'évolution d’'une confusion
mentale. En outre, 'anamnese ainsi que les différ&examens pratiqués (imagerie, tests
neuropsychologiques entre autres) doivent permeat&rejuger qu’'un facteur organique

spécifique est lié aux perturbations. (voir Anngxe226).

Au cours de ce travail, le terme générique de «ahéa » désignera le plus souvent la
Démence de Type Alzheimer (DTA) pour laguelle |IeMDY spécifie, en plus des critéres ci-
dessus mentionnés que son évolution se caractgaisein debut progressif et un déclin

cognitif continu (voir Annexe Il, p.227).
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Dans certains cas, d’autres typologies pourro étées (démence a corps de Lewy
(DCL), démence mixte, démence fronto-temporale (DE[Emence vasculaire ...) ou plus
généralement le terme de « démence apparentée pathologie apparentée » sera utilisé.

3. Les différents types de démence :

Différentes classifications existent pour dresser tableau des différents types de

démence connus

» Celles qui opposent les démences organiques Bysieme Nerveux Central est |€sé)
et les non organiques (la pseudo-démence ou deprgss

* Celles qui opposent les démences curables (Hydnatiépa Pression Normale,
démence carentielle entre autres) et non curaiMiedadie d’Alzheimer, Démence
fronto-temporale par exemple),

* Celles qui opposent les démences dégénérativeadimati’Alzheimer, chorée de
Huntington, ...) et non dégénératives (démence vaseypure),

e Celles qui tiennent compte de la localisation amatdonctionnelle des lésions
(hippocampe / Maladie d’Alzheimer ; lobe temporddladie d’Alzheimer, démence
fronto-temporal, démence sémantique ; lobe frord@mence frontale, ...),

» Celles qui font une classification biologique (gioe Tau ou protéine amyloide en
cause, entre autres).

e Celles qui opposent les démences primitives (démemasculaire, maladie
d’Alzheimer, démence sous-corticales, ...) et les eldras secondaires (démences

mécaniques, toxiques, carentielles, infectieuses, ...

En réalité, les différentes propositions se recatpssez souvent. Je vais, pour ma part,
reprendre rapidement cette derniere classificatidest-a-dire démences primitives et
démences secondaires, qui tout en étant assez stixeaune rentre pas dans le détail
anatomo-fonctionnel.

Je commencerai par définir les démences secondaiisgue leutiologie est toujours
parfaitement identifiée, le syndrome démentiel €karronséquence d'une pathologie initiale,

pour finir par les démences primitives, dont laad# d’Alzheimer.
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3.1. Les démences secondaires (éventuellement curables)

Leur étiologie est connue et les troubles des fonstsupérieures constatés résultent
de différents problemes de santé et apparaissestlda conséquences d’autres pathologies.
Dans un certain nombre de cas, intervenir et/ogngvile probléme initial permet de faire

régresser les troubles démentiels.

3.1.1. Les démences mécaniques

Elles peuvent étre provoquées par des contusionstrawmatismes (démence
pugilistique des boxeurs), ou intervenir dans Ie dain hématome sous-dural chronique,
d’'une hydrocéphalie a pression normale, d'une tumew d'un abces cérébral. Une
intervention chirurgicale (ablation, soustractiom ljuide céphalo-rachidien par exemple)

peut amener une régression, voire une disparitsritrdubles.

3.1.2. Les démences toxiques

Elles peuvent étre de nature iatrogénique (neutiglégs et anticholinergiques sont
souvent déléteres chez les personnes agées), suemecas d'intoxication au monoxyde de
carbone, apparaitre dans les suites d’'une dialysmigue ou d’'une alcoolisation chronique
(Korsakoff par exemple). Elles sont parfois révdes & I'arrét du traitement en cause ou

lorsqu’un sevrage alcoolique intervient suffisamtrtén

3.1.3. Les démences carentielles

Différentes carences en vitaminesi,(Bs, PP) ou en folates par exemple peuvent
entrainer des troubles des fonctions supérieurest @our cette raison entre autres, qu’'une
prise de sang est souvent demandée en premiergiontgoar le medecin traitant en cas de
troubles de mémoire. La supplémentation peut peérejedans certains cas d’améliorer les

troubles.
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3.1.4. Les démences métaboliques, endocriniennes

Les probléemes de thyroide (dysparathyroidie, dysilie), I'encéphalopathie
hépatique, les troubles hydro-électrolytiques, daiids sont importants peuvent également

provoquer des troubles de mémoire et des foncsapérieures.

3.1.5. Les démences infectieuses, inflammatoires

Il s’agit de différentes maladies comme la paraysijénérale syphilitique
(neurosyphilis), la maladie de Creutzfeld-Jacoke(du prion), la méningo-encéphalite mais
aussi le Sida ou la Sclérose en Plaques qui orst lean cortege de symptémes au fil de leur

évolution, des troubles démentiels.

3.2. Les démences primitives

Ce sont les démences qui surviennent chez unerperse souffrant par ailleurs pas
d’'une maladie pouvant occasionner ces troubledaresions supérieures. Elles sont de trois
types, les démences vasculaires, les démencessmeixies démences dégénératives.

3.2.1. Les démences vasculaires

Elles peuvent étre la conséquence d’accidents ek&sculaires répétés (démence
par infarctus multiple), d'ischémie cérébrale chgoe. On parle de leucoaraiose, de maladie
de Binswanger (substance blanche).

En fonction de la localisation de la (des) zonetsl irriguée(s) du cerveau, les
troubles varient (mnésiques, phasiques, praxique$, Une prise en charge précoce
(médicamenteuse, kinésithérapique, orthophonigqus,chplogique) peut permettre une

améelioration, voire une récupération du patient.

Les démences vasculaires ne sont pas considérgesecdégénératives. Cependant,
un certain nombre de patients ayant des facteursalee vasculaires (diabéte, hypertension
artérielle, problemes cardiaques, ...) vont faireautre accident dans les suites du premier,

péjorant ainsi les répercussions cognitives.
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Le DSM-IV en donne une définition précise ainsi daeNINDS-AIREN (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke aAdsociation Internationale pour la
Recherché et I'Enseignement en Neuroscienges)distingue les criteres de démence

vasculaire probable et ceux de démence vasculasghge.(Annexes Il et IV pp.228-229)

3.2.2. Les démences mixtes

Leur définition varie selon les criteres utiliséselon le DSM-IV, elle se caractérise
par une maladie d Alzheimer et la présence de siglgiques ou para-cliniques de démence
vasculaire. Par contre, le NINDS-AIREN exclue lente de démence vasculaire, préférant
celui de maladie d’Alzheimer associée a des sigiiesgques ou radiologiques évidents
d’AVC.

En pratique clinique, les patients qui sont attette démence mixte ont a la fois des
Iésions vasculaires et une démence dégénér@tivévoque ce diagnostic dans deux cas :

* lorsqu'un malade, chez lequel le diagnostic de Mégporté, fait un accident
vasculaire qui aggrave son état intellectuel ;
* lors de l'aggravation progressive de la démenog&rue aprés un accident cérébro-

vasculaire

Sa prévalence aprés 65 ans se situe entre 0,2%t 0,

3.2.3. Les démences dégénératives

Ce sont les démences pour lesquelles on constatéwatution progressive et irréversible
des fonctions cognitives. Elles peuvent étre cksssén fonction de leur localisation
anatomique :

» celles a prédominance sous corticale intervenambars de la maladie de Parkinson,

de la Chorée de Huntington, de la sclérose lat@ralgtrophique entre autres,

» celles a prédominance corticale comme la démenuée s#e type Alzheimer (> 65

ans), la maladie d’Alzheimer (< 65 ans), la déemdrmeto-temporale entre autres,

» celles qui sont cortico-sous corticales comme taat&e a corps de Lewy.
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Le but n’était pas ici de détailler chacune de oedadies mais de les présenter afin
d’avoir une vue d’ensemble. Je vais par contre teaant détailler la Démence de Type
Alzheimer, qui est a la fois la maladie démentié@iglus répandue dans la population agée

mais aussi celle la plus frequemment étudiée.

4. La Démence de Type Alzheimer

4.1. Du point de vue neurologique :

La Démence de Type Alzheimer se caractérise par déggnérescence de certains
neurones intervenant dans la mémoire et les alanesions cognitives comme le langage par

exemple. Deux types de Iésions provoqueraient lid deoces cellules nerveuses :

* Les plaques séniledont le centreomportedes dépots anormaux d’'une proté{die
B-amyloide), elle-méme provenant de la dégradatianedprotéine précurseur (dite
APP)dont le gene est situé sur le chromosome 21. Liaotation des plaques séniles
dans le cortex cérébral provoque progressivemedesaruction des neurones par un
effet toxique.

* Les dégénérescences neurofibrillairegui s’accumulent en hélices de filaments
anormaux. Elles sont constituées de protéines =tgui ont pour particularité
biochimique de provoquer une perturbation gravéodaetionnement du neurone, puis

sa mort.

Cependant, ces deux marqueurs neuropathologiquek dealadie d’Alzheimer ont
toujours une fréquence d’apparition qui augmentecaidge et peuvent étre retrouvés au
cours du vieillissement normal dans le cortex a@lél’individus agés non-déments
(Mountjoy, Roth, Evans & Evans, 1983 ; Ulrich, 1988t seraient méme constamment
présents chez les centenaires, chez qui on neuvetrguasiment pas de démence de type
Alzheimer, d’apres Pellissier (2003). Ce point de est également celui de Van der Linden

dans son avant propos au livre de Whitehouse & @&s0(2009) mais aussi celui de Rigaux

! cités par Giannakopoulos, P., Hof, P.R., MicheR. JBouras, C. (2003). Vieillissement cérébralnmay
troubles de la mémorisation et maladie d’Alzheimdes lésionseuropathologiques a l'altération de la
cognition.Cliniqgues Méditerranéenng87, p.69.
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(2003) citée par Nkodo Mekongo, De Breuker et Psgue (2007), qui affirme que « Tous les
chercheurs le reconnaissent, il peut y avoir déwitius présentant ces altérations qui, de leur
vivant, ne souffraient pas de symptébmes démengelsa l'inverse, des individus sans

altération et présentant certains signes clinigigele maladie. » (p.210).

Les recherches récentes en génétique avancentottidge d’'une susceptibilité de la
maladie qui serait la présence dans le génome diamee particuliere du gene d’une
apolipoprotéine E, 'apoE4.

Certaines formes de la maladie d’ailleurs, appeféeses familiales, sont d’origine
génétique et les genes en cause sont identifieprisentent 5 % des cas, alors que les 95 %

autres sont des formes sporadiques.

Ces lésions dégénératives sont parfois objectigadnlescanner lorsque la maladie est
évoluée, a I'IRM (Imagerie par Résonnance Magnélignotamment en séquence FLAIR
voire grace a d'autres techniques (Pet $qar exemple). Les différents types d’'imagerie
sont surtout trés utiles pour le diagnostic difféie (démence vasculaire, mais aussi tumeur,
hématome sous-dural, etc.). lls permettent d’ogiehe diagnostic en fonction des zones
atteintes (corticale, sous-corticale, fronto-tenapmr..) mais sont rarement le seul élément
retenu. La présentation clinique, l'anamnése duieptet ses résultats aux tests
neuropsychologiques viennent en complément.

« Ainsi le lien exact entre la progression du psscs dégénératif et les manifestations
clinigues de la MA demeure peu clair. » (Giannakdps, Hof, Michel & Bouras, 2003,
p. 70).

Voyons en effet maintenant quelles sont les présens cliniques des patients
atteints de DTA.

2 séquence FLAIR (FLuid Attenuated Inversion Recgygermettant de supprimer I'image des liquides.
% Pet Scan : Tomographie par Emission de Positomegitant de mesurer I'activité métabolique du cauve
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4.2. Du point de vue clinique :

4.2.1. Les troubles cognitifs et psycho-comportementaux :

I 'y a pas plus de malade d’Alzheimer « type Jilguy a de malade du cancer
« type ». Méme si nombre de symptdmes se retrowhesz la plupart des patients et dans les
différentes démences, chaque personne, en fondéoavancée de la maladie, de sa
personnalité antérieure, de son environnement, @ment de I'observation et de la prise en
charge de la famille ou de linstitution va avoir comportement et des troubles propres.
Cependant, les oublis, d’abord bénins puis plusomamts sont souvent au premier
plan (contrairement aux Démences Fronto-Temporaas se sont les troubles du
comportement qui inaugurent souvent la maladiegnkent ensuite les difficultés dans le
registre spatio-temporel (problemes de désoriemtgtiles troubles de I'attention, de la
reconnaissance (troubles gnosiques), du langagél@mes phasiques), des gestes (troubles
praxiques),... mais aussi du comportement et destaffe
Ces derniers sont répertoriés dans I'lnventairerdfesychiatrique (NPI, Cummings,
1994, traduit par Robert, 1996) (Annexe V, p.23)iil qui permet a l'aidant et/ou aux
soignants selon les cas de recueillir des inforwnatisur leur présence, leur gravité et le
retentissement de ces troubles sur I'entouragedeteier est interrogé sur douze types de
comportements :
* lesidées délirantes,
* les hallucinations,
» [l'agitation / agressivite,
* la dépression / dysphorie,
* lanxiété,
» I'exaltation de 'humeur / euphorie,
* ['apathie / indifférence,
* la désinhibition,
* |e comportement moteur aberrant,
* [irritabilité / instabilité de I'humeur,
* le sommeil,

* [l'appétit.
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Les troubles cognitifs et psycho-comportementaux evoluer de maniere insidieuse,
contrairement a la démence vasculaire ou les tesuflirviennent brutalement, ce qui est un
élément de diagnostic différentiel.

Plus la maladie va progresser, plus les troubleg &re nombreux et envahir la vie
guotidienne du patient, qui petit a petit va dervel@pendant. En effet, apparaissent ensuite
les troubles sphinctériens, ceux de l'alimentatibimyersion du rythme nycthéméral ...
autant de symptémes difficiles a vivre pour le gutilorsqu’il en a parfois conscience mais
aussi pour sa famille. L’institutionnalisation, éfaut d’'une présence permanente d’un tiers a

domicile, s'impose en quelques années.

4.2.2. L'approche psychodynamique de la symptomatologmeeaidielle :

D’aprés Poch (2004), les éléments de la cliniqyeligue du dément sont les suivants :

» [l'atteinte de la pensée ou « psycholyse », termarenté a Le Goues (1991) ;
« Sur le plan conscient, les données cognitiveffasent, sur le plan inconscient les lignées
narcissiques et objectales se déconstruisenC(esk cette originalité (de I'humain) que nous
avons appelée psycholyse » (p. 14).

Les représentations abstraites vont s'effacerdaigslace au processus de démentalisation.

» la perte d’identité ou le Moi désorganisé entraine déstructuration subjective. Le
patient devient étranger a lui-méme en méme temijisdgvient étrangers aux siens ;

* la blessure narcissique majeure face aux défadgaimpliquent vieillesse et
pathologie ;

» la perte du lien ou déliaison car la relation sdlifi®, s’étiole et quelquefois disparait ;

» l'angoisse « fondamentale devant la destructiosate propre appareil a penser » et
celle d’étre oublié par l'autre, d’étre absenta@énsée d’autrui.

C’est entre autres sur la particularité de cetrepggmatologie démentielle que nombre

des hypotheses (en particulier psychogenes) queagalévelopper, s’appuient.
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4.3. Du point de vue diagnostique :

La question diagnostique face a des troubles deainérau de comportement se pose
de plus en plus souvent et, avec les differentegpagnes de sensibilisation, de plus en plus
précocement. Cependant, il est bon de rappeleg Giéure actuelle il nexiste pas de
diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine, saudtpnortem par autopsie.

Que la plainte mnésique émane du patient lui-mémegwe ce soit I'entourage qui
s’interroge face aux changements de son parewigrizarche de consultation passe souvent
par le médecin traitant, qui lui, pourra orienterssun Centre Mémoire, voire un CMRR
(Centre Mémoire de Recherches et de Ressourceshatgdans ces structures, I'évaluation
va étre pluridisciplinaire, menée par des professits de différents champs d’action. Dans
un premier temps, une consultation par un neur@agyuun gériatre va permettre d’interroger
le patient sur ses troubles, ses antécédents dlesrraitements en cours, son mode de vie,

etc. mais aussi de vérifier certains paramétresige, réflexes, ...).

Quelgues tests rapides pourront alors lui étreqgeép. Je ne ferai que les citer ici mais les
détaillerai plus loin (pp.135-139puisqu’ils constitueront une partie de mes outis d

recherche :

 Le MMSE (Mini Mental State Examination) qui permet une r@ggation rapide des
fonctions intellectuelles.
« Cependant, s'il affirme une détérioration, il peut servir en aucun cas a
faire un diagnostic de nature. Autrement dit, le Blkfa jamais permis de dire
devant un patient donné : « Il s’agit d’'une maladfi@lzheimer » ; il permet
seulement de dire si la détérioration est absentglérée ou sévere. » selon
Lamour (1990, pp.79-80).
» Letest des 5 motsle Dubois, épreuve mnésique qui teste la mémpisedique,
* Untest de fluence verbale (fluences formelles et sént@mues), qui outre I'accés au
lexique, teste également la flexibilité mentale.
» L’épreuve de I'horloge simple et rapidgui évalue les aptitudes visuo-spatiales et les

fonctions exécutives.
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Ce premier groupe d’épreuves (celles utilisées mmigre intention au sein de la
consultation « Mémoire » auquel je collabore), doan praticien une indication quant a la
présence ou non, au moment de I'examen, de trowdssfonctions supérieures et a leur
eventuel caractéere pathologique en fonction deelégdu niveau d’éducation.

En paralléle, un membre de la famille est recu r&épeant et devra donner des éléments
d’anamnése et des renseignements quant aux castgtes des troubles repérés. Les IADL
(Instrumental Activities of Daily Living, annexe VIp.231), c'est-a-dire les activités
instrumentales de la vie quotidienne sont interesggt vont renseigner le professionnel sur le
degré de dépendance du patient (concernant la geiseédicaments, les déplacements, la
gestion de l'argent entre autres). Les informatiamssi recueillies seront recoupées avec
celles données par les patients eux-mémes. Enfeffgiemment, 'anosognosie dont font
preuve ces derniers leur font nier des quelcongueblemes ou éluder des pans de leur
biographie.

Cette premiére évaluation sera quelquefois sufiessgmour oser une hypothese
diagnostique lorsque les troubles sont déja bistaliés, le mode d’entrée dans la maladie
caractéristique et que le diagnostic différentietiente pas vers une pathologie curable.

Cependant, dans un certain nombre dautres cas,él@ments explicites sont
insuffisants et une hospitalisation de jour estsedllée au patient. Il se verra ainsi proposé un
bilan sanguin, une imagerie adaptée et un bilamopsychologique complet par un (neuro)
psychologue (entretien, évaluation de la mémoivelatigage, des praxies, des gnosies, des

fonctions attentionnelles, visuo-spatiales, ...) effet, se demande Lamour (1990) :

«Y a-t-il vraiment un déficit de la mémoire au co@du vieillissement ? Ou s’agit-il
seulement de la maniere dont nous utilisons ceactgg ? S’agit-il d’un déficit de la
mémoire elle-méme ou de processus qui lui sontca&ssaomme ['attention, la

« concentration » ? » (p.133)

A ce moment-la seulement, les différents professis mettent en commun leurs
résultats et confirment ou non un diagnostic deat@m®, avant de spécifier celle-ci.

A ce stade et jusqu’a présent, cette démarche alitigne ne permet pas d'induire une
guelconque étiologie de la démence, sauf pour hieedée vasculaire, les démences curables
et quelgues autres (démence liée au prion par degnigm effet, la mémoire est une fonction

supérieure complexe, qui bien qu’ayant été décéitiediée, analysée, n’en reste pas moins
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mystérieuse par certains aspects. Selon le pointidadopté, la mémoire va étre déclinée de
maniere différente.
Ainsi,
« On peut étre sceptiqgue quant a la possibilitél@feir et de décrire la mémoire :
pour le biologiste c’est la capacité a emmagasiaemetenir et éventuellement a
restituer une information, et tout organisme mémieallulaire possede une certaine
capacité dans ce domaine (et I'on peut penser guie tcellule nerveuse possede
également ce type de capacité). Pour le psychoJdguaémoire c’est la capacité de
conserver et de restituer a la conscience de Viddiune expérience vécue passée. »
(Lamour, 1990, p.139)

En réflechissant a cette citation, j'en viens ardbpo plus précisément la question
étiologique quant a la maladie démentielle. Suivambaniere dont on considere la mémoire,
mais aussi et surtout ce gqu’elle représente popatient, sa valeur dans la famille, ce qu'elle

peut (ou ne peut plus) contenir, les modéles dfigies vont se diversifier.

4.4, Du point de vue étiologique :

Selon le Dictionnaire de L'Académie Francaise, 8d&méion (2000) en version
informatisée, I'étiologie serait la «[...] partie ¢k médecine qui traite des diverses causes
des faits biologiques et spécialement des maladidst en termes de philosophie, elle
désignerait I « Etude sur les causes des cho8es. »

Pour Lamour (1990), « L'étiologie est la recherdeda cause initiale d’'une maladie,

du primum movens. ». (p.181)

Concernant la démence sénile, différents modelgsosent une base explicative d’apres
Ploton (1990)

* Les modeles lésionnels sur le schéma de I'hémiplémrec perte cellulaire, Iésions

vasculaires, microlésions neurodégénératives...),

* http://atilf.atilf.fr/academie.htm
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* Les modéeles encéphaliques sur le schéma de lagyphithis (virus, action du zinc ou

de I'aluminium, modeles immunitaires...),

* Les modeles neuroendocriniens sur le schéma deledia de Parkinson (déficits en

neuromédiateurs...),

» Les modéles génétiques, qui ne constitueraientéalité qu’'un niveau d’approche
différent de I'ensemble des hypothéses déja endesacautant que de celles qui vont
suivre (avec la question des prédispositions, dted@ression des genes a partir de

facteurs d’environnement néonataux ou ultérieurs),

* Les modéles psychodynamiques, qui pour les mod@egchosomatiques se
recouperaient avec les hypothéses lésionnellesgéeietiques) et qui seraient
compatibles avec les modéles endocriniens, méme [Bxu théories purement

fonctionnelles, faisant par exemple appel a larattn des facultés.

Les premiers font un lien direct entre perturbati@nébrale et comportement, idée qui
d’une fagon générale dans I'histoire des sciergest développée au cours du XIXéme siecle
pour donner lieu a l'aube du XXeme siecle a la tieedes « localisations cérébrales »

identifiant I'(les) aire(s) du langage, du mouvemeie la vision, de I'audition, etc.

Plus tard, nous dit Lamour (1990)

« [...] 'implication de la formation hippocampiqueims les mécanismes de la mémoire
fut démontrée. Ainsi, la méthode qui consiste poaer une fonction (identifiée par sa
perturbation au cours d’'une maladie) a une lodatisaérébrale a connu un grand succes.
Cela signifie-t-il que toute fonction est « localide » ? On peut dire en simplifiant que si
des fonctions « élémentaires » semblent facilemefdcalisables » (la vision, par
exemple), il n’en est pas de méme pour d’autrestioms plus complexes (les souvenirs,
les capacités intellectuelles, les traits de paraliig). ». (p.153)

Il apparait donc difficile de rendre compte de dmplexité des tableaux démentiels et de

'ensemble des facteurs qui pourraient commandgpéhrition de la maladie. Et de longue
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date, avant que les progres scientifiques ne penied’explorer le corps humain et plus
encore le cerveau, les modéles évoquant une patimh du psychisme dans le

développement des maladies se sont faits jour.

Ainsi, s’interrogeant sur lesrigines de I'idée de démence, Hazif-Thomas et Tdsm

(2004), rappellent que

« Pour Platon, la folie et l'ignorance sont les xdewandes maladies de I'ame — ou
démence — qui affectent 'homme, expliquant qu’oit 8 comme un forcené et hors
d'état d'exercer sa raison ». Si lI'on ne parle pkemme I'éleve de Socrate
d’'incontinence amoureuse, il n'en reste pas moige fon continue de parler
d’incontinence émotionnelle dans le sillon des lttes démentiels, et que I'on se sert
sans plus le savoir de termes a la racine commonan)(: mania (folie), mnémé

(mémoire), mens (penseée)... (A. Szulmajster-Celnjiké02). » (p.638)

En 1993, Dumont (cité par Nubukpo, Ouango, Darth&u€lément, 2002) estime
méme que

«[...] nous commettons les erreurs philosophiqusspleis grossiéres en essayant

d’expliguer un phénomeéne a I'’échelle de la culttrde la société avec un phénomeéne

a I'échelle des loci ou des polypeptides. C’est mmnessayer de prédire la trajectoire

d’'un nuage en analysant la structure moléculairéedea. » (p.61)

Le modele de la mort cérébrale, s’agissant de haetiée, est contestable selon Ploton
(2001) du point de vue clinique car il néglige tdsservations de rémissions cognitives, a un
effet délétere du point de vue intersubjectif ale représentations défectologiques qu'il
entraine, et enfin est discutable du point de vieéogique, puisque atrophie cérébrale et
symptomatologie démentielle ne sont pas toujounselees.
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II. Les théories étiologiques profanes :

Tant les patients eux-mémes que leurs prochesasnéxplications quant a la maladie

et a ses « causes ».

Il y a la maladie du point de vue biomédicald{gsease») et le vécu de celle-ci par
l'individu («illness») selon Eisenberg (1977).

« Le modele explicatif est un des concepts d'apthiipgie médicale le plus cité. Il a
été défini dans les années 1970 pour faciliteaRgme systématique des différentes
conceptions qui entrent en jeu lors de la rencomrédicale. Ancré dans
I'anthropologie cognitive (qui s'intéresse a la atarction culturelle du savoir), ce
concept a été mis au point et largement utiliséd'aathropologue et psychiatre Arthur
Kleinman® Les personnes congoivent leur maladie uniquemeritadgers leurs
expériences sociales et personnelles. Ce fais@ntréent chaque fois qu'ils sont
malades leur propre modele explicatif des causeda aignification, de I'évolution,
des mécanismes, des diagnostics, de I'action @iésntients et des conséquences de la
maladie. » (Hudelson P., 2002, p. 1778)

Un précédent travail sur « La souffrance et leserss particuliers des petits-enfants
dont un grand-parent est institutionnalisé pouutites démentiels » (Bauer, 2002) m’avait
donné l'occasion d’interroger des proches de malaeheimer, qui sans nier un éventuel
substrat anatomique des troubles, invoquaient dassons psychologiques ou
psychosociologiques pour justifier du déclenchenumtla maladie. Ainsi, la retraite, le
veuvage, la solitude, la perte des reperes tengpatak a l'inactivité se retrouvaient
frégquemment dans les récits. Les patients euxgge#is, a 'annonce du diagnostic ou face
a la difficulté en situation de test, mentionneas diies dures, ungerveau usé a force
d’épreuves diverses... La perte d'un étre cher a$bigaun élément d’anamnése cité comme

moment ou ¢out a basculé.

° Expression de : Pédinielli, J.L. (1996). Les thésrétiologiques des maladi€sychologie Francaisell(2),
137-145.

® Kleinman, A. (1980). Patients and Healers in thant€xt of Culture : An Exploration of the Borderthn
between Anthropology. Medicine and PsychiatryBerkeley : University of California Press. (note de
l'auteur)
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Montani (1994) en avait déja fait le constat rapgur que les familles évoquent trois
principales circonstances suite auxquelles une déenge serait déclenchée chez leur parent :
Ce serait d’abord les problemes familiaux (divodes enfants, mésententes diverses), puis
les deuils et enfin les déménagements. Ces repiedems que les patients et/ou leur
entourage ont de la maladie et de ses causes sorgopivent prises en considération par le

milieu médical et sont peu étudiées.

Pourtant, estime Pédinie(li996),

« La science n’a toutefois pas le monopole de lieapon des maladies : les malades
édifient aussi des théories qui tentent de rendnepte de l'intériorité corporelle, des
relations entre les organes, des sensations ressettdes causes (événementielles,
magiques, traumatiques, psychologiques, biologig)esle la souffrance liée a

I'affection ou au traitement. » (p 138)

L’auteur considere que ces «théories étiologiquesanes » s’expriment hors des
contextes spécialisés et a d’autres personnesegueddecins ou les psychologues car méme
« Dans le domaine de la recherche, l'utilisatios dehelles fermées dans les études sur les

représentations des malades limite I'acces a get ebréduit les informations. » (p. 139)

Plusieurs dimensions définiraient ces représemstio

« [...] le sens donné a la maladie, les descriptaunsymptdome ou des symptbmes
principaux, la représentation de I'organe maladg théories causales (étiologiques et
pathogéniques) de la maladie, la place donnéenaaladie dans I'histoire du sujet,
I'intégration familiale de la maladie, les modificas de I'image de soi, la conception

de la guérison, la représentation du traitement(p. 239)

Les réponses fournies par les patients a leursrgsoquestions tendraient, selon
Herzlich & Pierret (1984), cités par Pédinielli @B) vers une « quéte de sens » ou « C’est a
un ordre du monde et a un ordre social que toujdars cherche a rapporter la maladie. »
(p. 144). S'opposeraient deux représentations denddadie ; I'une naturelle, qui «][...]
congoit la maladie comme la rupture d’'un équilibegurel qu’il convient de rétablir [...] »
(p.144)et l'autre culturelle, qui se retrouve dans lediguees traditionnelles et qui définit la

maladie
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« [...] comme une rupture avec I'environnement soeiaulturel (la maladie peut étre
liée a des transgressions dans la lignée, a dés jgdés, a des ruptures avec le
groupe...). Les théories étiologiques profanes, par référence au sens et leur
construction, participent de cette conception deifdure avec I'environnement social
et naturel tout en employant des arguments qui gqd@uevoquer la rupture de

I'équilibre naturel. » (p 144)

« L’approche psychologique de la santé et de laadmala donc intérét a étudier la
constitution des représentations de la cause démdies, tant pour situer le role et
'impact des phénomeénes psychologiques sur la nealgde pour comprendre
comment se constitue I'expérience subjective denddadie, voire pour définir des

modalités d’intervention curative. ». (p 137)

D’autant que pour certains auteurs selon Bruchdw8itzer (2002), les cognitions
(croyances, conceptions, représentations, théprafsnes) déterminent les comportements

de santé des individus.

L’orientation qui est la mienne et que je vais dépper dans la suite de ce travail
s’étaye sur toutes les considérations précitéeseeant éclairer de maniére théorique les

situations cliniques que je vis dans ma pratiquégssionnelle quotidienne.

[1l - L'orientation choisie :

Dans I'exercice de ma profession, je suis amerggetiiper a I'activité d’'un « Centre
Mémoire » ou, comme je l'ai évoqué plus haut, soméntées, testées, diagnostiquées et
éventuellement traitées des personnes ayant uimdéeplanésique. La complémentarité liée a
I'abord pluridisciplinaire permet une approche &ijue du patient. Neurologues, gériatres,
psychiatres, psychologues et infirmiers de segteychiatrique partagent leurs connaissances

a propos des patients.

Au travers de cette pratique, j'ai ainsi pu diveesiet approfondir mes connaissances
concernant la démence, sous l'angle neurologiqueexample, avec I'apport des différents

types d’'imagerie. Quant a I'approche gériatriqusuée, elle vise a faire le point sur I'état

32



général de santé, tentant ainsi d’écarter une egbatcause de démence dite curable (déficit
vitaminique, probleme de tyroide, iatrogénie...).

Lors de réunions de synthese, chacun peut évoqu@udes) patient(s) rencontré(s)
pour le(s)quel(s) I'éclairage du groupe est salicEn effet, oser un diagnostic n’est pas si
simple et les éléments en notre possession softigdiscordants. La présentation clinique
du patient va quelquefois a I'encontre des résulal tests ou inversement ; des pathologies
psychiatriqgues engendrant des troubles mnésiquiggalement parfois rencontrées.

C’est lors de ces mises en commun, mais aussirdansactivité quotidienne aupres
des patients de I'hopital, que d’autres histoiresvie ou fragments d’anamnése sont venus
faire écho a I'histoire précitée (A. Introductign10). Certains parcours m’apparaissaient en
effet bien peu banals, certaines situations peunuames, d’autres prenaient des colorations
particulieres dans le récit qu’en faisaient lesgmas. Ces récits feront I'objet d’'un travalil

rétrospectif présenté plus loin (p.95).

En tant que psychologue clinicienne, javais erdgechercher un sens a priori a la
pathologie démentielle et ne pas me contenteratafer des tests et de soutenir a posteriori
le patient et sa famille dans le vécu de la maldg@quer une possible étiologie psychogéne
de la démence, c'est également envisager une @lenguérison et plus en amont des
moyens de prévention. Pour le psychologue, c’essialonner une autre dimension que celle
de la fatalité a cette maladie en progression eoiest

Je n'avais cependant pas d’opinion « toute fagerda nature possible des liens entre
psychisme et démence et sur leurs rapports avealtrations du systéme nerveux central,
qui m’apparaissent incontestables en tant questelde 1a, est venue l'idée de recenser les
différentes théories, voire les différents modetgs tentent de donner une explication
psychologique au déclenchement de la maladie déstienCe travail va donc consister en
une revue de questions sur les théories impliquenpsychisme dans I'étiologie de la
démence. Si je n'ai pas voulu parler de strictel@gie psychogéne, c’est que le terme me

paraissait finalement trop restrictif au fur et asure de mes recherches.

Ainsi, dans un premier temps et pour reprendr@itepos de Rousseau (1839) publiés
a titre posthume

« En lisant chaque Auteur, je me fis une loi d’agot suivre toutes ses idées sans y

méler les miennes ni celles d’'un autre, et sansigmisputer avec lui. Je me dis,

commencons par me faire un magasin d’idées, vrayefausses, mais nettes, en
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attendant que ma téte en soit assez fournie pouvopoles comparer et choisir. »
(p.123)

IV.  Les différentes hypothéses ou modéles explicatitmpliquant le psychisme

dans I'étiologie de la démence :

Le processus de vieillissement est continu poucuhal’entre nous. Il dépend de
I'organisation psychique et de la capacité d’adamtgpropres a chaque individu.

En effet, différents traumatismes peuvent touchatrenétre, que ce soit dans sa
dimension corporelle, intellectuelle ou socialep@wdant, il n'y aurait pas de vieillissement
de nos forces pulsionnelles qui donnent vie aulpsgte. Selon la structure de personnalité
préalable, chaque personne peut poursuivre unlissgiment normal, réussissant son
adaptation et gardant son estime de soi, ou baseelg la pathologie, totalement emprunt de
résignation.

Je vais justement essayer de dresser un tablease gqreut exhaustif, des différentes
hypothéses émises quant aux possibles implicatiorssychisme concernant I'entrée dans la
pathologie démentielle.

Pour une facilité de lecture, j'ai tenté une clfissiion entre, d’'une part les théories
psychodynamiques, d’autre part les théories psyahales faisant intervenir plus
explicitement des éléments externes a lindividam(fle, société), pour terminer avec les
modeles qui se veulent plurifactoriels, faisanliém entre organogenése, psychogenése et
environnement de vie, rappelant que chaque indigglwn tout complexe.

Ce choix est avant tout méthodologique, car entégaombre d’auteurs font évoluer
leur point de vue et nombre d’hypotheses se recdupe complétent ou découlent les unes

des autres.
1. Les hypothéses psychodynamiques :
Pour Freud (1901), I'analyse des cas complexest’al...] révele toujours et dans

tous les cas, que le motif de I'oubli consiste dams répugnance a se souvenir de quelque
chose qui est susceptible d’éveiller une sensgiimible » (p. 291)
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« Un abord psychodynamique de la maladie d’Alzheique viendrait en contrepoint
d’'une causalité tauopathique fuamyloidiqué élargirait en quelque sorte le champ
épistémologique. Ce prisme de vision situerait &atke au centre de sa pathologie, le
ferait re-advenir sujet et permettrait donc unetulec plurielle de cette affection
médicale. » (Nkodo Mekongo et al., 2007, p. 208)

1.1. Strictement psychistes :

D’apres Poch (2004), on peut essentiellement digén dans les différentes hypotheses
psychodynamiques du déclenchement de la démence :

«[...] - 'angoisse de la mort, avec la démence m@nseule issue ;

* une maladie de I'identité, avec I'avance en age ;

* une maladie de la séparation, en rapport avec iffezilies non résolues de la petite
enfance ;

* une maladie de la dépendance avec un besoin dguitleé ;

* une maladie de la perte, avec la pathologie du deui

 une maladie du narcissisme, avec un repli massifdes positions narcissiques

archaiques. » (p.40)

Je vais reprendre successivement chacune de cethagps étiologiques et les arguments
de l'auteur en les étayant avec ceux d'autres itiéas et/ou professionnels concernés par la

guestion. J'y ajouterai également d’autres hyp@bgegui a mon sens, viennent s’y greffer.

* langoisse de la mort, avec la démence comme sEsige ou le concept de

« thanatose » :

Selon Maisondieu (1982) la démence sénile, plusungu'destruction neuronale,
correspond a une volonté d'effacement de l'imagesailel’identification a soi-méme et a

autrui devenant problématique pour I'agé. L'inctusdans I'ordre symbolique devient alors

" Note des auteurs : La protéine Tau est le prihcipaposant des enchevétrements neurofibrillaires
intracellulaires et le peptigeamyloide, formé par protéolyse de la protéine yms&ur de 'amyloide (APP), est
le principal composant des plaques séniles.
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impossible, correspondant selon l'auteur « [...] avéntable stade du miroir-effacement a
'opposé du stade du miroir-inscription décrit pacan chez le petit enfant. » (Maisondieu,
1996, p. 132). L'entrée dans la maladie est unxchmionscient face & une situation trop
difficile a accepter. Elle est la manifestationn#uangoisse intense face a I'imminence de la
mort. « Des lors, lorsqu’en vieillissant certaingndre eux se sentent condamnés, non
seulement ils perdent la téte, mais en plus, itdey leur identité d’humains puisqu’ils n’ont
plus I'air raisonnable qui sied a un homme. » (Madieu, 1996, p.128En ce sens, l'auteur
substitue au « mythe scientifique » que représ@ag lui la démence d'Alzheimer, le
concept de « thanatose », qu'il définit commenséenble des conduites psychopathologiques
lites a l'angoisse de la mort et centrées pardfimm d'une détérioration mentale chez un
individu » (Maisondieu, 1989, p.120)l en résulte que les manifestations démentielles
doivent étre considérées comme I'expression de argoisse et de la souffrance intense de la

personne, qui lui sont liées.

La problématique démentielle, selon Le Goués (198485), correspondrait plus
précisément a une forme particuliére d’anticipatieria mort, sorte de compromis permettant
a l'individu de survivre en évitant la représergatpsychique de la mort. Cette idée d'une
« suppression de la vie psychique » est égalensgmise par Péruchon & Thome-Renault
(1992) qui y voient une défense permettant « [.ehdiguer la prise de conscience liée aux
insoutenables représentations des pertes objectai@se de I'échéance fatale. » (p. 173)

Poch (2004), souligne enfin que bien qu'étant unyenoinefficace, lorsque « La
souffrance est intolérable. Le Moi éclate. La déoeer’installe et d'une certaine fagon la

personne ageée est soulagée, car elle ne pensauptuésent. » (p. 41)

* Une maladie de I'identité avec I'avance en age :

Toujours selon Poch (2004), la démence serait « pelit-étre aussi une tentative
d’adaptation non réussie devant la difficulté p®yobique a affronter I'avance en
age [?] » (p. 40).e sujet vielllissant, avec toutes les modificasigghysiques qui I'accablent,
n’'est plus ’homme qu’il a été. Son identité essena mal et lorsque des remaniements sont
impossibles, la voie vers la démence serait ungisalpour ne rien voir de ces changements.

La démence serait, pour la personne agée, un édams l'engagement des

transformations d’elles-mémes, un échec du viedlisent, processus qui est « [...] 'occasion
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d’'une rencontre décisive avec soi-méme » selonlgmilin (1982,p.133), mais laquelle
rencontre pouvant s’avérer fatale.

Le retour au passe, venant gommer la réalité defissrait également pour Péruchon &
Thome-Renault (1992) «[...] une maniere de maintanirsentiment d’identité ébranlé par

les pertes (tant objectales gu’instrumentalesp. £71)

Nous verrons plus loin (2. Les hypothéses psychakes; p.52), quelle est la participation
des tiers (famille, groupe d’appartenance, socigtélans ce processus de remaniements
facilités ou non. En effet, dans une relation @utfe accepte de renvoyer a 'agé une image
de lui qui n'est plus déformée par la vieillesse thavail de deuil de sa propre image est
facilité. Ce serait méme, en amont, lorsque caurattanque, que la rupture aurait lieu avec le

risque que I'agé ne s’identifie plus qu’au « maagwvai

* une maladie de la séparation, en rapport avec iffezilies non résolues de la petite

enfance :

La vieillesse confronte au travail de deuil et lapacité d'établir de nouveaux
investissements avec la réalité extérieure est ssage pour un bon vieillissement
psychologique. Mais parfois, nous dit Poch (20@4),.] ce travail de deuil est impossible. Il
y a un déficit psychigue en lien avec un mauvaemissage dans la petite enfance de la
séparation avec l'objet. » (p. 40)

Cette hypothese est également celle de Feil (1994),a développé la « Validation
Therapy », technique de communication trés simplegpgrmet d'accompagner les personnes
trés trés agées («old old ») désorientées. Soroemp s'inspire entre autres de la théorie
d’Erikson (1978) qui décrit six phases de vie ots daches spécifigues doivent étre
accomplies pour que le sujet se réalise pleinenizants le cas contraire, selon l'auteur, des

« dérives » psychologiques interviendraient, pdesguelles la démence.

« En bref, la phase 1 correspond a I'état de remamiou le bébé apprend a faire confiance
- cette phase non résolue crée la méfiance. Laephest I'enfance, ou la tache a réaliser
est l'autonomie, [...] la non résolution débouche kurculpabilité. La phase @st
I'adolescence : recherche de l'identité, la révelta distance vis-a-vis des adultes - non
résolue, cette phase débouche sur l'insécuritéprifusion dans les réles, l'impossibilité

de s'opposer aux autres. La phaséayge adulte : l'individu est amené a se respolisabi
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de sa vie, a partager ses sentiments et son i@tiqui apprend a vivre ses succes et géerer
ses échecs sans « s'écrouler » - ne pas réaligertéehe aboutit & l'isolement et la
dépendance. La phase 5 est une période intermgdiaita personne prend de nouveaux
réles, réalise de nouveaux objectifs - de cettieetdon réalisée découle la stagnation et la
rigidité. Enfin, la phase 6 : la vieillesse esplase d'intégration du passé dans le présent,
l'acquisition de l'intégrité et de la force intémie - la non réalisation de cela améne sur la

dépression, et, ajoute Naomi Feil : la démencamédétation. 3

Ainsi, le comportement des personnes agées demsarias une actualisation de conflits
non résolus dans le passé, un

«[...] état subtilement orienté vers le temps deféeace, pétri d’'infantile, « retour de »

guelque chose toujours-la, (qui) démasque I'araleigvestissement des seuls — du seul

— objets qui comptent, deux fois perdus, a I'orget dans la répétition, - répétition qui

néanmoins constitue une tentative de déni de qmtee. » selon Grosclaude (1989,

p.1093)

Cette idée n’est pas nouvelle et Jung (cité panddlard et al., 200(. 16) affirmait déja
gue «[...] 'expérience passée psychiquement nonifgg peut étre reprise en compte a
'occasion d’expériences ultérieures qu’elle inflae et qui lui confere en retour une

signification qu’a l'origine on n’avait pu trouves.

Nous verrons plus loinomment les expériences infantiles, mais surtostrkss qui leur

est lié, est repris dans d’autres modeles.

* Une maladie de la dépendance avec un besoin dgudlbé> :

Cette hypothése rejoint, selon moi, la suivante @ sens qu’ «][...] une
angoissalésorganisatrice apparaissant lors de la pert@lbjetl étayant ou lors de la prise de
conscience de ce risque de perte, dans un fonetmoant fortement anaclitique »

accompagnerait cette maladie de la dépendance G&arent (2000, p. 23).

8 D'aprés le site internet : www.mieuxetre.org- Guitl Mieux-Etre : Validation
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* une maladie de la perte, avec la pathologie du deui

Pour Vignat (1985), la démence trouverait toujaaos origine dans un événement de type
« perte » qui posséderait «[...] un aspect réelistotique », observable pour ainsi dire,
découlant de sa nature de «fait». » (p. 1143pe@@ant, c'est I'aspect symbolique et
meétaphorique de I'événement qui serait essentiguteur poursuit, venant accréditer
également I'hypothése développée plus haut, d’'uakadie de la séparation en rapport avec
des difficultés non résolues de la petite enfance.
« L'événement actuel, tient-il son sens et sa portdathogéne en I'occurrence — de sa
factualité méme ou de I'événement lointain qu’iltne® résonance (au sens physique
d’ébranlement d’intensité croissante) ou dont kst’ seulement que la répétition ou
seulement I'écho» (p. 1143) La démence serait, pour cet auteur, wrend de
décompensation, «[...] a considérer comme touteeadécompensation psychotique
[...] » (p.1141)

Pour Le Goués (1985), I'entrée dans la démencergibw[...] correspondre a la perte
d'un objet réel primordial, dont le deuil est impiide, faute de pouvoir s’identifier
suffisamment a I'objet perdu, faute de pouvoirdbnporer. »(p. 1123). L’auteur suppose
ainsi un lien éventuel entre les névroses de camatiépendantes de I'objet réel, et certaines
démences.

Un exemple de situation réveillant 'angoisse detrobez un sujet est donné par Julliand

(1988) lui faisant dire que la démence serait wfertse contre I'angoisse du confus.

« La naissance de Marie a fait passer Madame Banly d’aieule au rang de bisaieule ;
on fait 'nypothése que ce passage a représentéattague narcissique, réveillant
'angoisse de mort. Les premiers symptéomes cointideec la grossesse, quand Marie
s’annongcait. [...] L'acces confusionnel, mort psyalggaurait anticipé la mort réelle qui
s’approche tout d’un coup quand on devient bisakdufait perdre dés lors une espérance
de vie. [...] En conclusion, je dirais gu’il s’agitrgplement de montrer, l'intérét que nous
trouvons a envisager les symptdomes de la sériausmminelle comme des compromis et

non pas comme effet de troubles déficitairép.»842)
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La démence serait une clinique du deuil impossihkez le sujet dont le fonctionnement
préalable n’a pas intégré les phases successiappreéhtissage de la séparation d’avec le(s)
objet(s).

«[...] tandis que dans la confusion schizophréniguest question de I'échec de

l'intériorisation du bon objet, dans le processésndntiel ou le bon objet aurait été

suffisamment intériorisé, ce serait davantage %uocalpacité a penser corrélatives des
difficultés a élaborer la position dépressive ou travail de deuil que la confusion

porterait. » (Péruchon & Thome-Renault, 1992, )17

* une maladie du narcissisme, avec un repli massifdes positions narcissiques

archaiques :

Le narcissisme, pour la psychanalyse comme padist®urs courant désigne I'amour que
le sujet se porte a Ilui méme. Freud le définisgliiine facon théorique comme
linvestissement libidinal du Moi, et Lacan a remelé le concept freudien en montrant que le
Moi lui-méme se formait par identification a uneaige (I'image de soi dans le miroir et dans
le regard de l'autre). D’'une fagon plus cliniguesarrespond a I'estime de soi dépendant de
image que nous renvoient les autres. L'appareswreorelle y joue un role important dans
I'atteinte ou non de l'idéal que la personne stst. Dans le temps de la vieillesse, ces

assises narcissiques seraient remises en cause.

« Quand on pense de plus que le sentiment d’idedépend de la solidité du narcissisme,
gue celui-ci s’origine dans les toutes premierégtions avec la mére a un niveau quasi-
biologique, et que de plus, face aux difficultéd’dristence et aux traumatismes, il joue
le r6le de « gardien de la vie » dans la mesur#é est amour de soi, on comprend qu'il
est naturel de chercher dans les aléas du namisseu cours du vieillissement

I'explication des comportements pathologiques. aliéB, 1979, p.635)

Pour Boiffin (1989) le narcissisme du vieillard ast narcissisme blessé par les
remaniements physiques, psychiques et sociaux a@lllissgement. Une partie du travail du
vieillir va donc consister d’'une part a reconnattes modifications, a les accepter, mais aussi

a retrouver dans un nouvel équilibre des investiesgs, une source d’estime de soi.
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« Jamais l'angoisse du vieillissement ne s’est raufacalisée sur le refus du
changement physique. » (p. 29®)us dit Pellissier (2003) constatant que les agésluent
eux-mémes du champ du désir et de la séductioajettent

« [...] ce visage devenu masque imposeé, ce masquendestigmate, [...]. C'est le

temps du « miroir-effacement su du « miroir brisé ¥ : quel que soit le nom qu’on

lui donne, il est dégolt de soi-méme épousant o@eérenvoyé par les autres. »
(p. 299)

Papadakos & Papavassilopoulou (1996) expliquent nvemh, pour certaines
personnes, la vieillesse ne s’assume pas et astesde réactivation de conflits narcissiques.

« Un narcissisme mal orienté peut s’accompagneetta période de la vie, d’'un repli
sur soi avec perte grandissante des liens objeetretationnels et fuite de la réalité.
Il y a dans ces cas, une carence de l'idéal duddopermettrait a la personne de se
voir comme fils ou fille de quelgu’un, pére ou méoe grand-parent de l'autre, et

faisant partie de la succession des génératiofps.69)

La question du narcissisme se retrouve au centreodereuses autres hypothéses
explicatives ; en effet, comme le rappelait Bal(i£979), pour étre explicatif le narcissisme
doit se trouver a un point d’articulation entre desnaines génétique, social, environnemental,

somatique et psychologique.

J'ajouterais a ces différentes hypothéses résupaeBoch (2004), trois autres « pistes »
gui me semblent découler de toutes les précédentgse certains auteurs développent plus

précisément.

o Maisondieu, J. (1989).e crépuscule de la raisoRaris : Centurion. (note de I'auteur)

19 Messy, J. (1992).a personne agée n'existe p&&aris : Rivages. (note de l'auteur)
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* La démence comme défense contre la dépression :

En effet, que ce soient les atteintes narcissidqassgactivations de conflits anciens ou les
deuils, tous ces traumatismes aménent aussi paxfoise décompensation dépressive. De
plus, tout professionnel confronté a des pathokgiémentielles débutantes ne peut que

constater, le plus souvent, un état dépressif assoajuelquefois inaugural.

Pour Balier (1979) « [...] le dément serait fondaratarhent un déprimé qui se cacherait
derriere une apparente indifférence affective. &etihstatation rejoint la position de lpamiur
lequel les symptbmes déficitaires psycho-organicgeeg une défense contre la dépression
sous-jacente. » (p. 641)suppose que la personnalité du futur patiergimtttde démence se
serait construite avec un type de relation d’obpgtée sur le choix d’objet narcissique. Il cite
Bergeret qui, d’aprés sa conception de la « déjoredisnite » rapporte un cas de démence
qui résulterait de la perte d’'un objet d’amour sheur le mode narcissique.

D’autres auteurs aprées lui ont envisagé de la mfégan que le sujet agé se guérit de la
dépression par la démence. Messy tout d’abord, 385 buis en 1992 qui évoque une
autolyse du moi suite a une perte traumatique, m#si Montani (1994) qui constate que les
patients qui entrent en démence ont bien souvdmtpsacédemment une période ou leur état
affectif était particulier avec une prédominancprdésive.

Chevance (1992) rappelle que du point de vue épalégique, jusqu’'a 75 ans en
moyenne, c’est la dépression qui est dominantes adpr’au-dela c’est la démence. |l

affirmera ensuite que

« Cette idée d’'un continuum entre dépression detgé et démence est renforcée
par plusieurs études qui ont montré qu'il existiihs les deux a quatre ans qui suivent
une deépression un risque de développer une dénAtsheimer (Clément ; Paulin ;
Léger, 1997) » (Chevance, 20@3,78)

Des données comme celles provenant de 'étude éenog EURODEM (citée par Berr,
1997), ont tenté d’objectiver le lien entre dépi@s&t démence mais j'y reviendrai plus loin,
puisque des facteurs psychosociaux entrent erCiewue ne nie d’ailleurs pas Balier (1979)

puisqu’il estime que

42



« La démence n’est tout de méme pas une deépreseits n'est pas non plus une
dépression a laquelle s’ajouterait une détérianationous faut donc intégrer le processus
dégénératif avec ses conséquences sur les aptitladess le mouvement méme de la

constitution de la démence. » (p. 641)

Une autre hypothese est avancée concernant le sgiecalémentiel. Celui-ci pourrait

constituer une sorte d’équivalent suicidaire.

» La démence comme équivalent suicidaire :

« C’est dans les pays ou il y a le plus de « fous’# yja le moins de suicid® Durkheim (1897)

La question de la démence envisagée comme un éeptivauicidaire est défendue par
plusieurs auteurs.

Ainsi Jainin (1985) estime qu’ «[...] a condition de pas en faire un absolu, ( gqu’ ) un
certain nombre de gens, en s’orientant vers la déeechoisit un chemin suicidaire, autre
maniére de quitter la vie ... » (p. 4ba démence représenterait ici plus exactement une
alternative au suicide, un suicide partiel, ayaaeur défensive contre I'angoisse de mort,
évoquée plus haut.

Menninger cité par Vindreau, Slama & Ginestet ()98%oduit, quant a lui, la notion de
suicide focalavec une sorte d’auto-mutilation ou I'objet Iéséatde cerveauMais encore,

« Ce sont [...] les facons subtiles qu’a l'individiécburter ou de réduire sa vie, d’étre moins
gue ce qu’il ou elle aurait pu étre ; [...] de secjpiter dans I'évitement et le renoncement. »
(Shneidman, 1999)

Tessier, Clément & Léger (1989) émettent I'hypothgsathogénique d'un suicide
intellectuel, concernant certaines formes de démebes phénoménes de retrait et de repli
constatés chez les vieillards a la suite de peatimbis psycho-affectives pourraient étre a
I'origine d’une baisse fonctionnelle des performzsatellectuelles et/ou instrumentales. Les
auteurs pensent que lorsque ce phénomene se pEplongeut ouvrir la voie au
« désapprentissage ». « En d’autres termes, leengioi durable d’'une fonction altérerait
son niveau de performance, et le support neuralegite cette méme fonction viendrait a étre

le siege de modifications équivalentes d’'un détimatriciel. »(p. 515).
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Pour Peruchon & Thome-Renault (1992) la démenag&septerait

«[...] un paradoxe complexe qui octroie au sujet soevie et cela, grace au jeu
singulier de la pulsion de mort lui faisant bierugent faire I'économie — en phase
d’état — d’'un fatal passage a l'acte tel qu'on pleutrouver dans la mélancolie. »
(p. 169)

De la méme maniére pour Chevance (2003), « Cet aarachoix défensif mortel,
véritable suicide psychique pour qui paradoxalemenpeut se donner la mort. » (p. &ce
a des situations moralement trés difficiles, I'mdu chercherait a fuir ce qui lui est
intolérable, usant de stratégies propres. « Ledriien est une, et la démehicen serait une
autre. La raison pour laquelle on se suicide ole gabur laquelle on choisit de quitter le

monde du réel est [...] la souffrance. » (p. 80)

La réponse du dément face a ce qui est insuppersahit selon Maisondieu (1989),
« étre et ne pas étre » ou selon Lévinas, (1994)' xun exister qui se fait sans nous, sans
sujet,( d’) un exister sans existant ». (citésQ@laevance, 2003, p.81)
« Ce choix d’étre tout en étant plus, [...] est @hda non choix, non choix de celui qui
ne peut continuer a vivre en état de souffranceatapsans pour autant pouvoir mettre fin

a cette souffrance par une mort physique. » (Chmy&@003, p.81)

» Ladémence : « désir d’oubli » d’apres le mythe éné (Chevance, 2003):

« Je viens chercher vivant le calme de Léthé. L'osilil désormais est ma félicistsLamartine

Les premiers symptédmes de la maladie d’Alzheimat des troubles de la mémaoire.
Chevance (2003) y voit un mécanisme défensif fdeesauffrance psychique endurée par les
sujets vieillissants et renvoyant aux différenteians développées plus haut. « Selon nous,
ce vécu douloureux et angoissant auquel le sujét daat faire face renvoie au « désir
d’oubli ». » (p. 122)Selon I'auteur, cela expliquerait la particulaudigs troubles de mémoire

de I'alzheimérien qui sont parfois fluctuants.

! Rappelons que le mot démence provient du mot Beimentia qui signifie la folie en général. (note de
l'auteur)
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« En effet, si c’est de la perte neuronale que ipravia perte de mémoire ou de
fonction du moi, il serait logique de constater uméversibilité dans la perte. Or,

I'alzheimérien est capable, lorsqu'il est pris parprise (dans un moment de réverie),
de répondre a une question a laquelle il étaitpabke de répondre cing minutes

auparavant. » (p. 122)

L’oubli serait un « symptome-choix » selon Cheva(2@03), reprenant le point de
vue de Freud (1898) qui mettait I'accent sur l¢ fpie «[...] le refus de fonctionnement
d'une faculté psychique (la faculté du souvenirjnatl une signification qui dépasse de
beaucoup par sa portée I'importance généralemtathete a ce phénomene qu’est I'oubli. »
(p- 124)

On peut faire un parallele avec les propos de Q¥if#000) qui envisage le trouble
démentiel comme un processus mal-adaptatif compodaux facettes sur le plan de son
interprétation. La démence serait une tentative atmyutie d’adaptation a différents facteurs
de risque, sorte de «naufrage » dont I'agé estimac lorsqu’il se retrouve en perte
d’autonomie, avec sa personnalité et ses affetéséal Mais la démence serait aussi une

« chance », I'altération mnésique permettant aet slg ne plus penser ses souffrances.

Chevance (2003) s’appuie ensuite sur la mytholpgier donner du sens a sa these
sachant que le mythe repose sur la mise en préskactgonismes irréductibles, faisant
ainsi le paralléle avec la maladie d’Alzheimer bésit question de mémoire et d’oubli.

Léthé, dans la mythologie grecque, est le fleuv&almli. Il est situé aux enfers pres de la

source de la mémoire (mnémosyné). Les esprits des tmoivent 'eau de Léthé pour oublier

les ennuis de leur vie terrestre avant d’entréElgdée. Quand le prince troyen Enée visite le
royaume des morts, il trouve un grand nombre ditssprrant sur les bords du fleuve. Son

péere, Anchise, qu'’il retrouve avec joie, lui expligque ces esprits doivent en boire I'eau et
oublier le bonheur qu'ils avaient connu a I'Elysé&ant de remonter sur la Terre. En effet,
Léthé doit aussi faire oublier aux ames qui remunteers la vie, le souvenir du monde

souterrain et le souvenir du monde céleste. L'onblsymbolise plus la mort, mais le retour a
la vie d’aprés Eliade (1988).

« Ce qui nous fait dire qu’il n’y a, dans ce quiuscest proposé des lors qu'il est

question de descente aux enfers, de possibilitévde que dans I'oubli et par I'oubli.
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Descendre aux enfers est une métaphore bien codmaeyn y est entrainé a chaque
fois que la souffrance, qu’elle soit physique ougbsque, le submerge. Pour tout sujet
en proie a une douleur accablante et insupportablgose la question : continuer a
souffrir, ou bien, par tout moyen, abolir & jamhkssouffrance ? [...] si le vécu de
I'enfer se doit d’étre oublié, cela suppose aussuldier le céleste, en tant qu'il
représente le bonheur. C’est parce que ce deingmit dans la mémoire, leur fait
aujourd’hui défaut dans le réel de leur quotidigme certains sujets, ne trouvant pas
de solution qui les satisfasse, profitent de leescénte aux enfers pour boire a la
fontaine de Léthé, aussi bien pour oublier leurffsmoce présente que pour effacer

tout ce qui serait a méme de la raviver. » (CheaP@03, p. 125)

Cependant le désir d'oubli se solderait de deuxieénes différentes, nous dit I'auteur,
suivant que I'Alzheimer est réussi ou non. Dangriemier cas, correspondant aux déments
sans souffrance morale, «[...] qui semblent « vBuwe un petit nuage » » (p. 130), le désir
d’oubli des événements insupportables aurait éigfaia Dans le second, cas majoritaire, on
constate une souffrance morale évidente et «[..dégr d’oubli s’exprime sous la forme
d'une hypermnésie, [...]». (p. 130) L'auteur cite I&a Gory (1996, 200%): «La
compulsion a se souvenir avec précision et clag#digipe du travail de l'oubli et du
refoulement. C’est la raison pour laquelle I'hypegsie apparait bien souvent comme
consubstantielle a la passion d’oublier. » (Chega@605, p. 130)

Ainsi, 'oubli ne serait pas systématiquement ueggde mémoire due a I'age.

Je reviendrai plus loin (2.1. Point de vue systémjg. 52) sur la théorie de Chevance

(2005) lorsqu’il développe 'aspect généalogiquéspnt également dans le mythe.
» Critique des théories strictement psychistes :

Ploton (2001), s’il estime qu’une causalité stmegmt Iésionnelle de la démence, n'a
pu étre pour l'instant formellement démontrée, abére qu’une étiologie essentiellement
psychogene est critiquable également. En effel, reGonnait la cohérence des théories

strictement psychistes, il leur reproche de n’gtis validées, prenant pour exemple I'enquéte

12 Gori, R. (1996)La preuve par la parole. Sur la causalité en psywyse Paris : Puf.
Gori, R. (2003). La mémoire freudienne : se rappsdds se souvenitlinigues Méditerranéennes, 6¥00-
108.
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du programme ABORB, qui tentait entre autres, de mettre en évidemze aoncordance
deuil/naissance significative chez les malades diimbr. Il cite pour cela Gualdo (2001) qui
montre que les résultats n‘ont pu étre retenusn& ehquéte fille, & venir, se révéle donc
indispensable pour vérifier I'existence ou non digces affectant la mere du futur dément

dans la petite enfance de celui-ci. » (Ploton, 20053)

Pellissier (2003) émet également quelques critigaeSencontre des approches

exclusivemenpsychanalytiques de la démence :

«[...] bien que non dénuées d'intérét, [elles] sauff de nhombreuses lacunes. Tout
d’abord, a I'inverse des approches exclusivemegaricistes, elles négligent souvent
les dimensions somatiques, iatrogéniques et pspamatggques. En revanche, elles ne
remettent pas en question, a quelques excepti@ss far croyance en une inexorable
déchéance. [...] Ne faisant que déplacer le méme Imatke I'espace physique a
I'espace psychique, ces approches conservent leerpédsupposeé : celui du déficit et

de l'incurabilité de la personne ageée. » (p. 24)

Les théories qui vont suivre, qu’elles soient pggamatiques (dans une approche
psychodynamique), psychosociales ou multifact@seltentent justement de prendre en
compte, en plus du fonctionnement psychique etrdssentis du sujet, d’autres facteurs

intervenant dans la vie de I'individu et elles éssbd’analyser leur influence réciproque.

1.2. Les théories psychosomatiques :

Les théories psychosomatiques découlent des tlsépsigchanalytiques et partagent
les mémes références. Si je I'ai ai différenciaeseain des hypothéses psychodynamiques, de
celles strictement psychistes, c’est d’une parteajue certains auteurs s’y réferent plus

précisément, d’'autre part parce que l'approche lps@matique introduit des dimensions

13 ABORD : Alzheimer Banque d'Observation, de Recherche dbalenéesDans sa phase initiale, consistait
en un recueil de cas de patient(e)s agé(e)s @dfest non exhaustif et non représentatif d'uneuladipn
géographique déterminée.
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supplémentaires qui feront le lien avec les hypm®bepsychosociales mais aussi avec les

modeles plurifactoriels.

1.2.1. Rappel historique :

Depuis Hippocrate, des liens entre la vie émotibenet affective du sujet et le
déclenchement d’affections diverses se sont fait. j®laton en déduira que séparer la
guérison du corps (soma) de celle de l'esprit (p8yest un leurre. Le philosophe anglais
Hobbes (1588-1679), mais aussi Locke (1622-170d)kd8ey (1685-1753) et Hume (1711-
1776) développeront également la question, bien@dealisme corps/esprit ait encore droit
de cité. Le terme « psychosomatique » est utilisér pa premiéere fois en 1818 par le Dr
Heinroth, convaincu de l'influence des « passionsur des maladies considérées comme
purement organiques. Groddeck (1917) va ensuitemaff l'importance des facteurs
psychiques dans les maladies organiques dont tegtéynes ont une valeur symbolique, puis
Alexander en 1950 amenant l'idée d’ « anamnésecadb@ », que reprendra Marty (1980).

«La psychologie médicale commence a prendre corpstai@s troubles sont la
manifestation de régression et de conflits incamsi: la pensée des processus
secondaires que supporte la parole peut étre hés dertaines circonstances a des
processus originaires et archaiques. Les intet@$aconcernant un symptéme ont,
selon I'herméneutique utilisée (freudienne, férammze, kleinienne, lacanienne
etc...), une valeur d’explication permettant d’agérfdgcon opérante sur un symptéome,
en lui donnant du sens. » (Lorin, 20p315)

Deutsch (1884-1964) lui, estimait que les factqgygchiques peuvent exister depuis
longtemps de facon latente chez un sujet donnét aeaproduire des désordres somatiques
manifestes. Selon lui, les processus psychiquesngutents accompagnent et modifient la

maladie.

1.2.2. Actuellement, s’agissant de la démence :

Plusieurs courants se cotoient tentant d’expligeedéclenchement du processus

démentiel du point de vue psychosomatique. La déepaurrait, dans un premier modéle de
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pathologie mentale du sujet agé, étre une « déausafien » de nature psychosomatique,
précédée ou non d’'une période dépressive clinignedécelable. Ce point de vue rejoint les
précédents mais en faisant mention du lien dineet &s lésions cérébrales.

Pour Clément, Paulin et Léger (1997), les sujetstayn défaut de mentalisation et

une personnalité narcissique, a partir d'un cedainl de vieillissement,

« [...] ne peuvent pas réagir a une nouvelle sitnatie dépendance, d’intrusion, de
séparation ou de perte par une réaction dépresaifisamment mentalisée (c’est-a-
dire avec une capacité de se restaurer narcissenteme faire un travail de deuil
efficace, de trouver des stratégies d’'adaptaticdgaates a la nouvelle situation). »

(p.72)

Le bouleversement psychosomatique entrainé touth&s structures cérébrales ou
apparaissent les Iésions histologiques.

La psychologie médicale appréhende donc les treutdanentiels du point de vue
« fonctionnel ». Les symptédmes possédent une ggtidn inconsciente pour le patient et ont
une « utilité ». Un conflit nodal est recherché sidhypothése d’'une unité fonctionnelle

corps/esprit.

Le recours au modele éthologigpermet a des auteurs comme Cyrulnik (1993)
d’accréditer également le point de vue psychosayuatill s'inspire en effet des observations
constatées sur la vieillesse animale et, faisapatalléle avec ce qui ce passe chez I'humain,
en tire des conclusions quant a une possible gimlbe la démence.

Les vétérinaires auraient a soigner de vieux chiapathiques, incontinents et
mangeant leurs excréments. Si des Iésions codipaevent étre objectivées, I'interrogatoire
des maitres de ces animaux apporte d’autres éléndentéponse. Ces chiens seraient ceux
qui ont été les plus anxieux et les plus inactifcaurs de leur vie, confirmant selon I'auteur
I'hypothese de Baudelaire : «[...] c'est dans uneién@ de vivre précoce, bien antérieure a
I'expression du trouble, qu'il faut chercher ungseasimportante de la défaillance cognitive du
vieux chien retombant en enfance. » (p. 20@posant animaux domestiques et sauvages, il
rapporte également que ces derniers se laissemeat aller au sommeil paradoxal (celui des

réves) dont une des fonctions est I'apprentissati@ssimilation des événements récents. En
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effet, provoquant un relachement musculaire complee peut avoir lieu sans sentiment de
sécurité. « Il ne faudrait pas en conclure pouamutu'une enfance sécurisée (animale ou
humaine) donnera une vieillesse heureuse. Un m#iécurisant favorise l'actualisation

psycho-biologique des promesses génétiques. A.1p. 2

Dans le modéle « dispositionnel », décrit par lgchelogie de la santé, est évoquée
une prédisposition a la maladie démentielle paidés de certains facteurs psychiques (stress

infantiles, personnalité opératoire de Marty (1976)

« Une vulnérabilité particuliere a certains évenaimeaversifs en raison d’'un

fonctionnement perceptivo-cognitif inadéquat déeodke cette hypothése, mettant
I'accent sur I'interaction entre individu et sitioat. Il existerait ainsi des liens entre
évenements de vie, personnalité, stratégies d’atlapt(faire face) et survenue de
troubles divers d’expression psychigue ou organjdaedémence réalise les deux. »
(Nubukpo et al., 2002. 60)

En effet, les liens entre le stress et le déclameime de la démence ont donné lieu a
diverses recherches que je développerai dans lsspauivantes consacrées aux modeles
psychosociaux et plurifactoriels.

Un autre courant beaucoup plus controversé sgtaitcelui de la médecine nouvelle.
Si je le cite ici, c'est avant tout dans un sout@xHaustivit¢ et compte tenu de la
multiplication des écrits et/ou sites le concernamis en précisant que la compétence ou les
titres de certains de ses partisans ont pu étreemidéfaut (notamment suite aux déces de
patients atteints de cancer). Selon cette conaeptiéfendue par Geerd Harffeet ses
disciples, I'nomme est un tout psychosomatiqué,dia psychologie, de psychobiologie, de
pansémiotique et de cosmogenese. C'est parcel'mnribre que la quasi-totalité de ses
activités ne visent qu'a compenser ses conflitshagggiques, par la domination des autres,
au lieu de les dépasser. Et ce sont ces conflitapensés mais non dépassés, qui sont cause

de ses « maladits » : « ce que le mal a dit eshséndans le corps. », toutes les maladies

4 Informations tirées des sites : www.pansemioticom.et www.unadfi.com
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n'auraient qu’'une seule cause, le stress engerarénpconflit ou une peur, intenses, durables

et non dits.

Suivant ce modele, la maladie d’Alzheimer se dédincomme suit :

«[...] cette maladie des temps modernes, caractégs@cipalement par le désir
inconscient de terminer sa vie, d’en finir une fo@ir toutes, de quitter ce monde ou
de fuir la réalité, est due a l'incapacité chromigliaccepter, de faire face [...] car jai
peur et jai mal. Je me rends insensible a monuzat®e et a mes émotions intérieures.
Je m’engourdis, je « m’étourdis » et la vie me denpltus facile. [...] Le désespoir,
lirritabilité, le mal de vivre, m’aménent a me figp sur moi-méme et a « vivre dans

ma bulle ». Je me laisse « mourir a petit feu Martel, 2000, p.49)

1.3. Syntheése:

On le voit, les hypothéses étiologiques psychogamsernant la démence sont
nombreuses. La plupart d’entre elles est fort bsumée par Clément (2000) lorsqu’il définit

la maladie démentielle :

« Maladie anxieuse de la mort ; maladie de l'idéntprenant son origine dans les
expériences infantiles de la séparation ; maladidéparation, surtout par la mort de
I'autre ; maladie de la dépendance avec une argydé&sorganisatrice apparaissant lors
de la perte de I'objet étayant ou lors de la pdseconscience de ce risque de perte,
dans un fonctionnement fortement anaclitique. Aliagfect démentiel découlant du
dysfonctionnement de la conscience de soi serait 6 au traumatisme de la perte
parentale, ou celle, réelle ou redoutée, de sostmulactuel, mais aussi a une absence
affective du couple parental dans la petite enfahceujet. La démence pourrait ainsi
s’intituler maladie du narcissisme en liaison awas perturbations graves des
interactions précoces mere-enfant et serait margaéaine extréme sensibilité aux
situations traumatiques qui entrainent des blessurarcissiques. Fragilisation
narcissique et insuffisance fonctionnelle du préctnt provoqueraient un tableau de
dépression de désinvestissement confinant a leesigipn essentielle, désorganisation

mentale qui aboutirait a la somatisation cérébralp. 23)
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Cependant, ces hypotheses sont surtout le frubbsédiwvations de patients, que la
clinicienne que je suis ne peut d’ailleurs pas témen cause, mais souffrent d’'un manque
d’objectivations au travers d’études sur des casorElles tiennent en général assez peu
compte, ou ne font pas de lien précis avec leugmtions cérébrales, de moins en moins

contestables, elles aussi, bien que non pathognqgoes)

Je vais maintenant détailler les hypothéses psypciaiss, qui abordent la démence
sous un angle plus global et qui situent le patilams son contexte familial d’abord, culturel

au niveau de la société ensuite.

2. Les hypotheses psychosociales :

« Souvent la cause morale de I'aliénation existe o de la famille et prend sa source dans des dhagdes

dissensions domestiques, des revers de fortune. $ogvent la premiére secousse donnée aux facultés

intellectuelles et morales a lieu dans la propreisoa de l'aliéné, au milieu de ses connaissancesseb

parents, de ses amis. Esquirol

« C’est 'homme tout entier qu'il faut refaire, tostées relations entre les hommes qu'il faut recréiesn veut

que la condition du vieillard soit acceptable.de Beauvoir

2.1. Point de vue systémique :

Les partisans de la théorie systémique se sont cbapu intéressés aux
bouleversements consécutifs a 'annonce et a lgrgssion de la maladie démentielle d’'un
membre d’'une famille, dans son environnement pr@cbejoint, enfants, freres et sceurs...).
Mais assez peu de travaux se sont consacrés, emt,aane hypothése étiologique de la
démence.

Ces quelques recherches en épistémologie systénsigung nier I'aspect Iésionnel de
la maladie et ses conséquences handicapantes prestede facultés cognitives et
relationnelles, envisagent la démence comme umisee et non comme un « état » qui serait

I'aboutissement d’'une cause organique.
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Ainsi, Colas, Colas, Fuchs, Mulder & Ribes (198Bgrchent «[...] les hypotheses
sur le déterminisme des syndromes démentiels » idillaxd dans les «tensions entre
I'évolution de ses propres équilibres physiologget de son entourage(p. 1126). En
vieillissant et en se rapprochant de la mort, langtparent, voire l'arriere-grand-parent,
amenerait le groupe familial a envisager de padsen éléments a n-1 éléments, ce qui

constituerait une crise adaptative particulieresgue :

«[...] I'elément en voie de disparition n’est paselponque : il est membre de la
classe qui a engendré la plupart des membres dansys D’ou il résulte que la
disparition n’est pas absence pure et simple, mansformation qui modifie de fagon
variable chacun des éléments (transmission du rékguration, legs, etc.) et en
ponctuant I'histoire propre. (. 1126)

L'importance des évenements intervenant dans liosgéion des relations
intrafamiliales en amont de la décompensation dillard est également soulignée par Vignat
(1985). Il a montré

«[...] comment le lien psychogéne parent/enfant gipet la deuxiéme génération
pour induire la décompensation tardive de la presmgenération, c'est-a-dire du
parent devenu agé et comment la relaparent « dément » - enfant, miroir de celle

du schizophréne a sa mére, est, comme celle-citmsie fort longue date. (p. 1143)

Dans cette méme optique, Maisondieu (1984) citéQudas et al. (1985), rapprochait
lui aussi le déclenchement de la démence de cauiadschizophrénie, conséquence
d’injonctions paradoxales comme « pense a ta mibrst impossible de penser a ta mort »
(théorie du double lien de Bateson).

En étudiant des familles dont un membre est corsicdgmme dément, les auteurs ont
retrouvé des formulations identiques : «reste nmasdit rien », « Sois présent mais a
condition d’étre absent », « ne t'en vas pas, megse comme tu étais auparavant ». Leur
hypothése est que le patient désigné, se trouvampéché de mourir », est « condamné a
rester dans I'absence ». « La symptomatologiepteportement démentiels correspondraient
alors au seul type de réponse-communication passiate a une injonction aussi
paradoxale. Xp. 1127) La conduite signifiante que devient allersnaladie entre dans un

rapport de transactions avec les comportementeste des membres de la famille. Haley
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(1980, cite par Colas et al., 1985) qualifie cesuges de « familles a transactions de type
démentiel ».

Ainsi par exemple, les différents rdles dévolus darmmes (épouse, génitrice,
gardienne des petits-enfants...) dans les deux premies de leur vie étant accomplis, ces
dernieres pourraient envisager d’autres modalitégiglence ; mais le reste du groupe ne
serait pas prét a l'accepter, plagant implicitem&ihée dans une position d’« embléme »,
situation dont la seule issue serait la « fuitev@néive » vers la démence. (Selvini, 1979, cité
par Colas et al., 1985)

S’appuyant sur Fontaine (1983), Colas et al. (1988ncent méme l'idée que la
démence pourrait étre « un des derniers avatarproicessus d’individuation. ». lls sont

rejoints dans cette idée par Ploton (1990) quiestjue le sujet vieillissant est

«[...] partagé entre I'expression de son instinccdaservation avec une dynamique
d’individuation, le poussant a vivre sa vie, poon sompte, et son adhésion aux
valeurs du systeme, adhésion malgré lui, aux a$e@tla définition de lui en vigueur
dans son contexte relationnel de réféerence, liG@lawgu’il remplit et dont il se trouve

prisonnier. » (p.156)

L’homéostasie du systéeme, fondant la cohérencenmtentraine des reaménagements
permanents. Cependant, la marge d’adaptation impeselimites au-dela desquelles un
élément du systéme ne peut plus faire jouer leamgmes de compensation, mettant en jeu
d’autres éléments, voire mettant en péril I'intégfonctionnelle de tout le systeme.

La présentation déficitaire de l'agé participerdié cet ultime réaménagement,

inadapté mais inévitable.

« Tout se passe alors comme si leur vie activei dss que leur mort physique

étaient menacantes pour I'équilibre d’'un de leuripes, mais aussi, comme si leur
maladie faisait perdurer I'existence formelle d'systeme menacé de dilution, aprés
leur mort. C’est le triomphe du formalisme. L’hoanéntime de tous sera sauf, car ce

sont les évenements qui sont en cause. » (p.104)

L’auteur voit également dans la démence un équivale névrose collective,
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«[...] car chacun dans la famille désire que I'aiguit éternel, la famille échappant
ainsi a la loi de I'espéce, mais chacun sait, et gae l'intéressé a fait son temps, et
gu'il serait aussi temps qu’il quitte la scénep»166)

Dans le mythe de Léthé (voir p.44), dont s’inspgieevance (2005), est également
retrouvée la notion de généalogie. En effet, Léttda fille d’Eris, qui représente la discorde
dans la mythologie grecque. L’auteur y voit I'iltcetion d’'une constatation faite par Montani
(1994) avant lui : les proches des patients dén@mquent souvent des problemes familiaux

avant I'apparition des troubles chez le sujet.

« Ainsi, non seulement Léthé est la source de liputais qui plus est, elle est née
d’Eris «la discorde ». C’est pourquoi nous dirapge de la discorde peut naitre
'oubli. La discorde peut étre la source de I'ouldi discorde peut, comme dans la

mythologie, engendrer I'oubli. » (Chevance, 2005136)

« En placant la question de la maladie d’Alzheimerniveau familial, le symptome
hypomnésie prend alors une dimension tout autne’cetcupe plus le devant de la
scene. Quittant le passé et les chaines causghlisatives, I'approche systémique
interroge l'ici et maintenant. » nous dit enfin Band (2006).

En lien avec ce systeme «famille / malade », weedrait également la
problématique sociale, amenant Colas et al. (1888¢s hypotheses plus générales encore.
Les symptdémes démentiels seraient des signauxiialdu systeme social, d’

«[...] une société qui ne reconnait plus ses memtorsne des facteurs de richesse
de vie et de développement, mais comme des élérderpsoduction/consommation
finalisés en voie de « dépersonnalisation » sigrdatsouffrance d’'une classe sociale

en voie de marginalisation » ». (p. 1128)

C’est cette approche psychosociologique, au niveacroscopique de la société, que

je vais développer maintenant.
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2.2. Unsymbole : « La Ballade de Narayama » :

Tiré d’'un romarde Shichiro Fukazawa écrit en 1956, dont une prenaidaptation fut
tournée dans les années 1950 puis une seconde8&tt, 1@ film raconte le cycle immuable
des saisons qui régulent la vie des paysans dunJag@diéval.

Il met en scene Orin, une femme de la région dasbhi, province montagnarde et
reculée, qui, lorsqu’elle atteint I'age de 70 alwt se rendre au sommet de Narayama, la
montagne aux Chénes, pour y attendre la mort. Yiparmi les villageois, elle prend en effet
la place d'un étre productif ou d'un nouveau-né situation qui n’est pas tenable pour
I'équilibre de cette communauté subsistant aveficdifé de I'agriculture dans une contrée
particulierement rude. Le rituel, selon une régleienne et indiscutée veut que tout nouveau
septuagénairen paix avec lui-méme, porté par son fils ainépratisse ce pelerinage pour
passer le reste de son existence en exil a Narayzamai les ossements des autres ancétres.
Elle prend ainsi congé de la vie.

A I'heure actuelle, et dans nos sociétés occidestglas de rituels sacrificatoires pour
les agés. Cependant, est-ce a dire que la Soeigtddit une place parmi les actifs et que la

mise a I'écart ne se produit pas d’'une autre mardier
2.3. Ladémence : un phénomene de société (?) :

« Un homme ne devrait pas aborder la fin de sdegienains vides et solitaire. Si la
culture n’était pas un savoir inerte, acquis uns jpour toutes puis oublié, si elle était
pratique et vivante, si par elle l'individu avaiirsson environnement une prise qui
s’accomplirait et se renouvellerait au cours de®an, a tout age il serait un citoyen
actif, utile. S’il n’était pas atomisé des I'enfanclos et isolé parmi d’autres atomes,
s'il participait & une vie collective, aussi quaticne et essentielle que sa propre vie, il
ne connaitrait jamais 'exil. (p.569) [...]. Quand ancompris ce qu’est la condition

des vieillards, on ne saurait se contenter de mémlaine « politique de la vieillesse »
plus généreuse [...]. C’est tout le systéme qui esee et la revendication ne peut étre
que radicale : changer la vie. » (p.570). De Bea(1870)

1> Titre original : " Narayama bushiko ", film du tisateur japonais Shohei Imamura, palme d’or & @arem
1983.
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L’aspect social et culturel du vieillissement esteuquestion a ne pas négliger
lorsqu’on aborde les pathologies liées a I'age. Deette optique, différents auteurs voient
justement dans la pathologie démentielle, une ig¥act I'attitude d’exclusion de I'ensemble
de la société vis-a-vis des personnes agees (nliseadt des inactifs, rejet de I'apparence

physique qui se modifie, désintérét pour les rahitpasseé...).

2.3.1. La mise a la retraite :

La premiére effraction dans le modéle attendu deadysme et de productivité de
notre société est certainement la mise a la retriéctivité professionnelle jouant un role
important dans l'identité sociale. Bien que le kagg courant préfére maintenant le terme de
« seniors » a celui de personnes agées pour désemgeunes retraités, il n’en reste pas
moins qu’une premiere différence est marquée emttds et personnes ayant cesseé leur
activité.

Des 1979, Balier notait cette stigmatisation, ldraiee s’accompagnant d’une
diminution des ressources financieres, d'une pde® collegues de travail mais aussi de
changements de réles dans le couple conjugal. €eses en cause, nous dit I'auteur, sont

parfois douloureuses et peuvent porter atteintgeatiment d’identité.

« [...] 'image culturelle de la vieillesse accompagnd’'une ségrégation subtile dans
notre société représente bien, pour celui quilitjeine dévalorisation narcissique.
Nous n’avons pas besoin d'y insister. Reste a seadder de quelle fagon s’articulent
ces modifications de I'environnement et les réactide la personnalité. » (p. 636)

En 1997, Berr (cité par Chevance, 2003), dansd&européenne EURODER fait
apparaitre que pour la pathologie dépressiveailrgit pour les hommes, une période critique
se situant entre 60 et 70 ans. Ce serait la seéli®de ou les hommes auraient une
représentation supérieure a celle des femmes.eOnament correspond aux années suivant
la mise a la retraite, « [...] période ou l'ident#gciale du sujet masculin est pour la premiére
fois remise en cause. C’est une période de comtionta la mort sociale, propice a engendrer

une dépression. (. 120)

'8 Etude conduite en 1991 qui réunit les donnéestertes européennes dans 31 pays.
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Si, comme certains auteurs l'affirment, la démems® une défense contre la
dépression, ce genre d’études viendrait en renfirdée.
Les notions d’identité et de narcissisme détailfilas haut se retrouveratticulées au role du

contexte social.

2.3.2. Le rejet social de I'age et des marques de lal@gsé dans nos sociétés :

L’auteur qui a sans doute contribué le plus & agrart de pensée, est a mon sens
Maisondieu (1989, 1995, 1996).

Pour lui, la vieillesse est si mal acceptée darsssogietés que ceux qui en portent les
stigmates physiques ne sont plus reconnus commeedadables.

« lls se retrouvent donc déshumanisés et les cddesrocessus d’abjection, c’est-a-

dire de processus d’avilissement et de mépris gmyuiels les individus cessent de se
reconnaitre et/ou d’étre reconnus comme des sajptst entiére, et, a ce titre, dignes
de respect. Qu’il s’agisse de processus intrapguelsi ou de processus

interindividuels. » (1995, p. 10)

En ce sens, I'auteur va qualifier le processus aéiglale « catastrophe existentielle »,
de «naufrage sénile », «[...] naufrage a l'origthequel on peut penser raisonnablement
retrouver la perte de la raison, la peur de laepdd la raison et la peur de perdre la vie,
réunies en des proportions variées. » (1996, p. 128voie démentielle et ses symptdomes de
détérioration sont vus par I'auteur comme une ciaeadie survie, I'individu se débarrassant
de sa raison pour éviter d’étre trop lucide fac&igmominie de sa situation. Ainsi, la
démence ne serait plus une conduite insensée duee aaltération cérébrale, mais une
conduite attentionnelle et cohérente bien que performante.

Enfin, Maisondieu (1989) estime que le diagnosti&ma de démence, en tant que
pathologie exclusivement organique, permet a ldectité de se dédouaner de sa
responsabilité dans la survenue de la maladie, @mantemps qu’il condamne I'individu.
Sans nier le caractere anatomique des lésiongelingpose la question de leur statut. Sans
étre nécessairement des causes, ces lésions sarétiEe seulement des signes ou des

conséguences.
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Lamour (1990), chercheur qui s’est beaucoup inséresix modifications biologiques
dans la maladie d’Alzheimer (et en hommage duguel bourse d’études porte le nom)

estimait lui aussi qu'il était

« [...] parfaitement possible que d'une maniére caxpl ou les processus
biologiques [...] ont leur rdle a jouer, [que] cedteclusion sociale conduise lentement
a une exclusion, a une mort des fonctions cogmitole I'individu, ces fonctions qui

lui permettent d’étre lui-méme et de communiquescases semblables. » (p. 221)

Nous verrons dans le chapitre suivant, consacr&snaadéles plurifactoriels, que
d’autres auteurs s’interrogent également sur l&eplexacte a donner aux modifications

cérébrales (causes ou conséquences).

A la suite de Maisondieu, des auteurs comme Pielig2003), face a I'évolution
exponentielle de la maladie d’Alzheimer mais ad&sutres manifestations pathologiques des

individus vieillissants, s'insurgent contre |'atfite rejetante de notre sociéte.

« En agissant ainsi, notre société apparait bienmm la principale responsable de
toutes ces pathologies de l'adaptation que sontviedesses qui se vivent dans
I'échec et dans le dégolt de soi-méme. En agissasi, elle conduit I'individu a se
conformer au stéréotype de la vieillesse-maladieligua faconné, elle accroit le
risque que l'entrée dans la vieillesse provoqudrammatisme qui brise I'individu et

lui 6te la maitrise de son devenir(p» 314)

Ce «compromis démentiel », selon I'expression t#oR (1991) serait donc un
moyen, tout en pouvant continuer a vivre biologimeat, de mourir socialement.

Nubukpo et al. (2002), s’appuyant sur le travahsculturel de Pélicier (1985,1987),
rappellent que dans les sociétés traditionnellepaat voie de conséquence, dans la famille
traditionnelle, les « anciens » étaient garantsy dtartain équilibre et 'age instaurait une
différence essentiellement hiérarchique. « Danstesétés traditionnelles, I'age est en effet
ce qui permet d'accéder au pouvoir et a la sagesée au sacré, qu'it’agisse du sacré
religieux, du sacré politigue ou du sacré moral1987, p.59)La personne y est
essentiellement définie en tant que membre d'uniggcet d’'une lignée, actualisant ce que

Pélicier nomme le « narcissisme généalogique ».
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Dans la famille réduite de la société industrig@isétuelle, 'agé est dévalorisé et n'a
pas de rOle actif. Le culte de la jeunesse et kirtamce donnée a la productivité favorisent
cette mise a I'index, des retraités d’abord, desglards ensuite.

Pélicier (1987) résume I'impact des facteurs satilidrels dans la triade « argent-
affection-attention » (p.13). Il propose le terme & mort systémique » (p.14) pour
caractériser les phénomenes d’isolement sociatledd et de frustration dont souffrent les
personnes vieillissantes. La société favoriseraitan la possibilité de dresser un bilan positif
(« biomnese ») de son existence et lorsque lelisggment ne renvoie que des aspects
négatifs (« l'antivie »), il y aurait « bioamnésie(Pélicier cité par Nubukpo et al., 2002,
p.57), voie pathologique pouvant conduire a difié@e manifestations psychopathologiques,
dont la démence.

2.3.3. Désintérét culturel pour le récit des anciens daffet palimpseste ¥ :

Un palimpseste est un parchemin sur lequel ontségeatexte initial pour y écrire un
nouveau texte. Mais dans un parchemin neuf, I'estneruste profondément dans les fibres,
a une profondeur invisible a I'ceil nu. Il est dgmmssible de retrouver le texte initial qu’on
croyait disparu, effacé, oublié, malgré le nouveade lisible a sa place. C'est la métaphore
gu'utilise Cyrulnik (1993) et gu'il appelle « effgtalimpseste » concernant la mémoire
humaine.

Lorsque les personnes ageées ne parviennent plagigsr au milieu qui les entoure,
I'effet palimpseste ferait son ceuvre, « [...] lesr&@ents passés, en exil dans leur mémoire,
prennent simplement, dans leur conscience, la placprésent qui défaille. » (p. 220) « La
privation de nourritures affectives laisse émergsr souffrances passées, gravées dans le
palimpseste de la mémoire(p» 227)

Les agés, voire les ancétres, dans les sociéthsdnaelles, perpétuaient les traditions
et la mémoire du groupe au travers des récits.curelement, ils seraient empéchés de le
faire car « Dans ce monde, les machines a mémoirpwoe un role certain dans la baisse du

statut de la personne agée. » (Pélicier cité paukjpo, Ouango, Darthout & Clément, 2002)

Y Terme emprunté & Cyrulnik, B. (1998gs nourritures affective®aris : Odile Jacob.
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De plus, «Le récit n'est rien s’il n'est pas répibur quelqu’'un et c’est dans
l'intersubjectivité que se soutient l'identité, dace regard porté par I'autre sur l'auteur du
récit. » nous dit Delage (2007, p.119).

La mémoire des vieux est inutile, nous dit Pekiss2003) ironisant avec cette
remarque : « Comme elle est étrange, cette épiddiilis, cette épidémie qui 6te aux
vieux leur mémoire dans une société sourde a laaiméndes vieux. » (p. 319)'absence
d’écoute aurait un effet pathogene et les seulsemoyd’expression qui resteraient aux
personnes agées, résideraient dans les manifestagycho-comportementales. « Une grande
part de leurs comportements ne sont que des rebstadtres, une grande part de leurs actes
ne sont que des réactions aux nétres, une gramtldgéeurs paroles ne sont que des échos
des nétres.» (p. 33Wauteur cite le rapport Boulaty qui indiquait que 95 % des pertes de
mémoire ne seraient pas dues a des pathologies,quailes personnes agées auraient bien

souvent un défaut mnésique faute d’interlocutentéreéssés par leur mémoire.

« Ne pas écouter le vieux, c’est le condamnerracmter des histoires, autrement dit
a devenir fou. Ne pas écouter cette part essentigllson identité, c’est 'amener a
I'oublier, autrement dit & s’oublier. C'est a ternmans jeux de mots, I'obliger a
s’oublier pour oublier qu’ainsi nous I'oublions(Pellissier, 2003, p. 304)

Billé (2004) et Billé et Martz (2010) nous invitestix aussi a réfléchir sur I'évolution
de la valorisation du rapport collectif au tempkrs gu’on valorisait le passé, on valorise
aujourd’hui le futur, I'éphémereOr, la personne agée a besoin de se sentir radige,
interaction et sa situation de dépendance la déslgrdéprécie.

Vernant (2004Y, philosophe et spécialiste de la Gréce antiquarlepd’une société
malade de son rapport a I'espace, d’un nomadisnaeme. Il s’appuie sur les mythes grecs
pour illustrer la peur de vieillir de notre sociéténsidérant que la maladie d’Alzheimer en

constitue un miroir.

18 Rapport Boulard, In Guinchard-Kunstler, P. (199@ieillir en France. Enjeux et besoins d’une nouwell
orientation de la politique en direction des pemes agées en perte d’autononfaris : la Documentation
francaise.

¥ D'aprés le CD Rom Entretien avec Jean-Pierre Vernant. Alzheimer : $&gnaccompagner, agip
Laboratoire Lundbeck, Babylone, 2004.
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2.4. Conclusion:

L’approche psychosociale de la démence sembleegjdes éléments supplémentaires
a I'approche psychodynamique. Et en ce sens, Cbhe@005) rappelle que pour Maisondieu

la démence est

«[...] une maladie du narcissisme, narcissisme gaiss les reflets destructeurs d’'un
miroir a trois faces du mythe de l'éternelle jewssgsla premiére étant la face
individuelle (le face a face avec sa propre image)euxieme face du miroir étant

celle du regard familial et la troisieme correspamtchu regard social. » (p. 118)

En effet, culturellement, I'estime sociale de latglu groupe d’appartenance (famille,
société) peut étre source de valorisation et dpersvis-a-vis des personnes agées, mais
malheureusement dans nos sociétés actuelles iiadissts, il semble que ce soit de moins en
moins souvent le cas. Cependant, pour faire undercausalité direct entre cette attitude
d’exclusion et le déclenchement de la maladie déeikn) il serait nécessaire de pouvoir
constater que la démence ne se retrouve pas dassdetes traditionnelles par exemple. Or,

ce n’est pas le cas.

Pollit en 1996 (cité par Nubukpo et al., 2002)rafi# I'universalité de la démence ; ce
seraient essentiellement les manifestations de dtadie qui varieraient en fonction du
contexte social et culturel. Cependant, se basantdes études épidémiologiques dans
différents pays du monde (Mdélsa et al., 1982 ; &muma et al., 1986 ; Hendrie et al., 1993 ;
Véras & Murphy, 1994), ils constatent tout de mémes différences de vulnérabilité a la
maladie, liées au sexe, a I'éducation, au statakoseconomique et au milieu de vie. Par
exemple, les individus d’'une méme ethnie, dont nauge vivait dans son milieu d’origine et
un autre vivait a Indianapolis (étude d’Hendrialet 1995) ont été étudiés. Une différence de
prévalence (respectivement 2.3 % et 4.8 % - préacake globales ajustées a l'age -) a été
retrouvée, soulignant, d’apres Stern et al. (199b).] I'importance de I'environnement et de
la culture, voire des éléments relatifs aux expé&es de vie qui pourraient fournir une
protection susceptible de retarder les manifestatidiniques de la maladie. » (Nubukpo et
al., 2002, p.59). Pollitt (1996) s’interroge cegant sur les méthodes employées et leur

influence sur la significativité des résultats oetrés.
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D’autres corrélations apparaissent donc nécessaireshercher entre I'apparition de
la maladie et les caractéristiqgues du sujet dansos#lexité (caractéristiques psychiques,
biologiques, génétiques, dans son mode de vie ...).

Les investigations actuelles sur la démence semblailleurs s’orienter vers une approche

multifactorielle ou 'origine de la maladie est hecchée dans plusieurs directions.
3. Les modéles intégratifs plurifactoriels :

« Les démences séniles peuvent étre abordées cqghérmmene lié a I'histoire

individuelle, comportant des aspects neurologiqaegnitifs, psychopathologiques et
relationnels, dont la nature des relations mutaelleléve d'un chapitre

épistémologique qui est encore loin d’avoir étélesg » (Ploton & Krukzek, 2000,

p. 68)

3.1. Rappel général :

En psychologie médicale, un schéma étiologiqueadmthologie a été dégagé. Lorin
(2003) le résume en disant qu'une maladie dépendhatebreuses variables, comme
I'hérédité, les traumas, la vulnérabilité d’'un argales soins recus dans I'enfance (sevrage,
acquisition de la propreté, sommeil, rapport adarriture...), les accidents physiques, les
frustrations affectives liées au climat familialagpersonnalité des parents,...

« Les facteurs génétiques se lient incontestablemal®es éléments intra psychiques,
eux-mémes liés a des conflits inter-réactionnélsst@-dire avec le milieu familial, mais

aussi avec la socio-culture, voire les croyancegicoareligieuses [...]. ». (p. 23)

L'approche psychosomatique, bien qu’elle soit sotuveonsidérée comme une
approche exclusivement psycho-dynamique, a sa pdagaon sens, dans les modeles
plurifactoriels de la maladie. En effet selon l&im&on de Grinker (Ecole de Chicago, 1953),
cit¢ par I''ESH (Institut Européen de Sophrologieuriiniste) de Bordeatfk la

psychosomatique est

20 http://www.sophrologiebordeaux.fr/psychosomatigtrel
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«[...] une approche englobant en totalité des psaemtégrés de transactions entre
plusieurs systemes : somatique, psychique, sotiaulturel. En fait, la notion de

« psychosomatique » ne se réfere ni a la physelogia la patho-physiologie, ni a la
psychologie ou a la psychopathologie, mais a urceginde processus entre les

systemes vivants et leur élaboration sociale étialle. ».

Dans ce modéle, les symptbmes psychosomatiques Isontésultante d'un
enchainement multifactoriel avec des interrelationdtiples entre différents niveaux. Selon
Haynal & Pasini (1978), en fonction des individugles maladies dont ils souffrent, I'un de

ces niveaux va prédominer.

3.2. L’articulation neuro-psychique :

Ploton (2001), & propos de la démence, se demande enlepibésions cérébrales

observées représentent par rapport aux symptonmesuels :

« - des causes nécessaires et suffisantes, pdwugartie de ceux-ci ;
- des conséquences directes ou indirectes ;
- des facteurs favorisants ;
- des éléments déclenchants ;

- des catalyseurs... » (p. 53)

A la mort cérébrale, induisant des déficits, ilfpré I'idée d’une mise hors service
neuro-fonctionnelle faisant référence a une reptésen dynamique du cerveau. «[...] seule
la pathologie humaine introduit la notion incontmaitle, pensons-nous, de syndromes
psychopathologiques se développant dans un conk&sitennel (et marquant celui-ci ?). »
(p. 55)

Considérant l'activité neuro-psychique, l'auteurdiindualise quatre équivalents
d’appareils fonctionnels : un appareil bio-somatiqun appareil émotionnel et/ou affectif, un
appareil subjectif (représentatif, créateur de damies, de métaphores, ...) et un appareil
cognitif, leur activité conjointe constituanh méta-appareil comportementalToute activité
qui se situe sur I'un de ces appareils a nécessaireune traduction et des effets secondaires

induits sur 'ensemble des autres. » (p. ¥Hformation (d’ordre objectif ou subjectif) et so
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support matériel se structurent réciproquemenbatoir dissocier affectivité et cognition au
sein du fonctionnement neuro-fonctionnel ne peglgrsl’auteur, que constituer un « artifice
de raisonnement », sauf pour les besoins d'uneerelsb. En effet, un raisonnement
causaliste unilatéral n’est valable qu’a un momprécis pour mettre en évidence les

conséguences d’'un événement traumatique, qu’ilissagd’'un événement de vie ou d’un
événement neurologique.

Dans cette optique, c'est I'étude des démences vguise situer sur le plan

neurologique, cognitif ou psychologique mais paddmence elle-méme.

«[...] on est en droit de penser que si, par exenigdefonctions cognitives (qui sont
les plus colteuses en connexions) ne sont pluséassa’est parce qu’il n’existe plus
assez de connexions disponibles pour des raisogiglda pouvant aussi bien étre
anatomiques que psychologiques... La question fondeaiee que posent alors les
démences est de savoir si la mise hors service falegions cognitives (puis

ultérieurement d’autres fonctions) est, ou n'est, da conséquence d’'une possible
stratégie d’adaptation. En d'autres termes il $'algi savoir s'il existe ou non un

appareil adaptatif profond, au coeur du fonctionmenmeuro-psychique. » (Ploton,
2001, p. 49)

Dans ce modeéle théorique, les contre-performanodgueraient un manque de
connexions efficientes parce que celles-ci somtudés, inactivées ou fonctionnellement
occupées, ou parce que la configuration du résksti plus suffisamment performante. Les
fonctions les plus colteuses seraient sacrifieas g@s fonctions « plus essentielles » par un
«[...] « opérateur » central régulant la survenudelles mises « hors service » de facultés
psychiques. $p. 60) « Il est ainsi concevable que des factdarsontre performance puissent
se cumuler pour, a terme, se révéler catastrophicug@. 59)

Cet « appareil adaptatif inconscient » serait umection primordiale profonde, qui
pourrait rendre compte (d’'un point de vue défenslf I'ensemble des pathologies
psychiatriques (somatiques et comportementales)Rioton (2001).

La démence manifesterait une «[...] dynamique pahegen termes d’interactions

respectivement délétéres entre les plans psychajuesuronaux. » (p. 61)
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3.3. L’'Hypothese génétique / psychogene :

Dans la maladie d’Alzheimer, une disparition anderet excessive de cellules a lieu.
Des hypotheses d’agressions de celles-ci par @sessibstances ont été avancées. Or
Ameisen (1996, 1998) professeur d'immunologie & I'Université Paris MCité par
Chevance, 2003stime gu'il s’agit d'un phénomeéne de suicide dalle correspondant a un
programme inscrit dans les genes des neurones (gdees du suicide cellulaire »). Le
programme ne s’enclencherait que lorsque les esliné recoivent plus de signaux de survie.

Certains génes

«[...] ont pour fonction - en I'absence de signawe-provoquer la mort cellulaire, et
ceux dont le role est d’'empécher la mise en actioprogramme de suicide cellulaire,
donc de permettre la survie des cellules. Ce ckeratelate que les génes qui ont pour
fonction d’empécher la mise en action du suicidéulegre jouent un rble essentiel

dans le cancer. » (Chevance, 2003, p. 84)

Pour la maladie d’Alzheimer, ce serait par conge $§enes activateurs du suicide
cellulaire qui seraient en cause. S’appuyant ssitre&aux, ce méme auteavec sa « théorie
du désir d’oubli » (cf p.44) se demande si au deigisychique, ne pourrait pas répondre un

suicide cellulaire.

«[...] il est tout a fait possible de penser qupédde neuronale soit liée a des facteurs
génétiques, mais ce résultat et le mécanisme plagsiétique qui le concrétiserait
pourraient en fait s’avérer étre la conséquence @iwcessus qui initialement serait

d’ordre psychique. » (pp. 131-132)

L’auteur va plus loin encore en 2005 estimant gesil nécessaire d’associer a I'aspect
géneétique, le contexte neurobiologique. Il s’apmoer cela sur des découvertes récentes en

biologie ayant mis a jour un substrat biologiqud’'olebli (équipe de Zurich).

« Certes les mécanismes en jeu restent tres obsoais qu’importe, dit Kandel
(lauréat du prix Nobel de médecine 2000 pour s@gtrx sur la mémoire), car la

2L Ameisen, J.C. (1996). Le suicide des celluReur la Science, 2242-59.
Ameisen, J.C. (1999).a sculpture du vivant, le suicide cellulaire ounteort créatrice Paris : Le Seuil.
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découverte d’'une molécule de I'oubli démontre queirk d’étre le résultat banal et
aléatoire du temps qui passe, l'oubli est un pmuediologique a part entiere »
(Bettayeb, 2003). » (Chevance, 2003, p. 132)

3.4. «Le mythe de la maladie d’Alzheimer »

« Les déments existent, la démence est un mytli@, lkeoparadoxe. » affirmait déja
Maisondieu (1989, p.118) qui parlait d'un mytheestifique lorsqu’il évoquait la démence.

Plus récemment, « Le mythe de la maladie d’Alzheim&it référence a une phrase
volontairement provocatrice et la premiére partiditte d’un ouvrage écrit par Whitehouse et
Georges (2009) et traduit et préfacé par Juillstat der Linden et Van der Linden. Les
auteurs estiment que l'idée de « maladie d’Alzheimest une conception actuelle réductrice
des différentes difficultés (mnésiques, gnosiqupéssiques, praxiques, ...) rencontrées par
certaines personnes agées. Cette approche edesamdi pessimiste ne viserait qu'a
favoriser les dons pour la recherche dans une téogiéant I'immortalité et ou seule la
productivité est mise en avant.

Au contraire, et sans nier les troubles et leursséquences sur les personnes et leur
entourage, les auteurs tentent une approche pluwariiste ou des variabilités
interindividuelles pourraient exister dans un pestes dynamique de vieillissement cérébral.
Les lésions qualifiees de «typiques » dans cetsdadie, a savoir les dégénérescences
neurofibrillaires ainsi que les plaques sénilesspat en fait pas pathognomoniques, les
troubles sont variables d'un individu a l'autre k#volution souvent dépendante de
'environnement de la personne atteinte. Ainsgeifait moins réducteur selon Whitehouse et
Georges et leurs traducteurs d’envisager le \8edinent cérébral de maniere moins
meédicalisante et réductionniste en tenant comptepkrs des aspects geénétiques et
biologiques, du contexte psychologique (persoraliiveau de stress et d’anxiété entre
autres), social (type de métier, réseau, ...) eurelli{niveau d’engagement, regard porté sur
la vieillesse, ...) de la personne. Cette complel@e a 'humain serait justement une des
raisons pour lesquelles aucune cause univoque liglevaa pu étre mise en avant dans
I'étiologie de cette maladie. Juillerat Van der dém et Van der Linden dans leur préface,

évoquent d’autres auteurs partageant ce point ee vu
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«[...], Miia Kivipelto et Alina Solomoff, du Centre de Recherche sur le
Vieillissement a I'Institut Karolinska en Suédedet Département de Neurologie de
I'Université de Kuopio en Finlande, plaident augsiur un changement dans la
maniere de concevoir la démence, qui passeraitedapproche catégorielle extréme
de la démence a I'idée d’'un continuum de fonctiomexet cognitif et d’'une approche
en termes de lésions cérébrales avec leurs consEEpigfonctionnelles a une
conception mettant I'accent sur les facteurs dgquesde vieillissement cérébral

problématique. » (p.12)

De fait, la « prise en considération » (expressonvent préférée a la « prise en
charge » connotée négativement et qui renvoie rRoten de « lourdeur ») des personnes
atteintes ne doit pas se faire uniqguement par [adtnation de médicaments mais dans une
démarche holistique, placant ’humain et sa simij@lau centre des préoccupations.

« Les histoires singuliéres dont les personnes®tfdmilles sont porteuses concernant la
vieillesse ne peuvent pas étre captées par la ptogesimpliste et réductionniste de la
maladie d’Alzheimer. » (Whitehouse et Georges, 2@096)

3.5. Le role du stress lié aux évenements de vie :

Gorwood (2004) rappelle que différents auteurs émidie le réle d’événements
récents dans le développement des maladies psyghes, en particulier la notion de
réaction aux évenements de vie décrite par Jagpgs8). Avant lui, Meyer (1931) soulignait
déja la nécessité de situer cet événement darstoite personnelle du sujet, dans son
environnement, par rapport a son activit¢ mentakoe organisation interne. Il dressera une
liste des évenements potentiellement stressantstpouindividu. Je reviendrai plus loim.(
XX) sur les différentes échelles existantes.

L’auteur insiste cependant sur le fait que

« [...] la notion d’événement, surtout du point deevdu lien de causalité qui

I'associerait a la pathologie mentale, est noneseaht affaire d’auteurs (Ferreri et

% Kivipelto, M., & Solomon, A. (2009). Preventiveurelogy. On the way from knowledge to action.
Neurology, 73168-169. (Note des auteurs)

68



coll., 1987), d’époques, mais aussi de théorieshiBg 1988). [...] Quoi qu’il en sait,

les événements de vie n'ont presque jamais étédd@@s comme facteurs causaux
exclusifs, ils sont le plus souvent considérés cemun des facteurs déterminants,
déclencheurs, ou précipitants entrant dans la gedés pathologies psychiatriques,

s’inscrivant dans un contexte, et s’associant aalgeurs de vulnérabilités diverses. »
(p. 1)

Clément, Darthout & Nubukpo (2003) considerent tjggopathogénie de la (des)
démence(s) releve d’'un déterminisme pluriel quilique différents facteurs de vulnérabilité
d’ordre génétique, biologique et psychopathologidlseont cherché a savoir si ces derniers,
gu’ils soient liés a I'histoire de vie ou a la pmmsalité intervenaient de facon différente en
fonction du type de démence. Leurs résultats montee la fréquence des évenements de
vie survenus au cours de I'enfance, mais aussiocawscde la vie de couple et de la vie
professionnelle était significativement plus éleeéde retentissement affectif plus important
chez les sujets déments que chez les sujets-camtrol

La référence a I'axe corticotrope et donc au rélesttess n’est pas nouvelle et, ces
quinze derniéres années, plusieurs études (Kitwd®83 ; Sixsmith, Stilwell & Copeland,
1993) s’y sont intéressées vis-a-vis du déclenchedwla démence.

Parmi elles, on peut citer plus particulieremenlecde Persson & Skoog (1996) de
I'Université de Goteborg en Suede. Ils ont suivigent 10 ans, 374 sujets agés de 70 ans au
moment de leur inclusion. La biographie de chacieuwdavait préalablement été étudiee
notamment certains facteurs de risque psychosoaasseptibles d’engendrer des réactions
de stress chez la plupart des gens. A terme, 38ssspnt devenus déments pour lesquels
guatre facteurs se sont avérés statistiquementégsents : la mort d’'un parent vécue avant
'age de 16 ans, une profession manuelle trés rude, maladie physique invalidante du
conjoint et une maladie grave d'un enfant. Le resgpparaissait identique de développer une
démence vasculaire ou dégénérative, mais danelesdhs il s'accroissait avec le cumul de
plusieurs de ces facteurs. Les auteurs en avamgrdic que le stress pourrait entrainer une
dérégulation (excessive, prolongée, inadéquatdéd décrétion des glucocorticoides qui, elle-

méme endommagerait le cerveau.

En effet, Cyrulnik (1993) rappelle de quelle maeils stress peut avoir des effets sur

le systéme nerveux central.
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«Une émotion insoutenable, méme déclenchée paridéee abstraite (une insulte
métaphysique, ou une représentation symbolique,mmnhe salut au drapeau)
provoque toujours chez le sujet une augmentatiencdéécholamines et du cortisol
sanguin qui se manifeste par la rougeur, les laronesaccélération du coeur. Ces
hormones du stress provoquent un gonflement dadesetiu rhinencéphale, qui est le
cerveau des émotions enfoui sous les hémispheeesalcium s'‘engouffre dans les
canaux cellulaires dilatés par le gonflement eta@éné un éclatement des cellules.
C'est ainsi que la partie du cerveau qui supperteditement de la mémoire et de
I'affectivité peut se trouver sclérosée par desorinftions abstraites, voire
métaphysiques ! ¢p. 237)

Toujours suivant cette hypothese, Clément (2000¥tyd® qu’'une sensibilité
particuliére au stress trouverait son origine ddes événements de vie stressants (carences
affectives, longues séparations maternelles prétaneant I'adolescence, voire méme dans
des traumatismes précoces au cours de l'ontogef@segue le cerveau est en phase de
maturation. Il parle ainsi de

«[...] traces inscrites dans I'objectal et le nasitjse relatives au sens donné a tout ce
qui a été vécu alors que tout n'était pas encorestooit ? Ne serait-ce pas cela le
regard psychopathologigue en miroir au regard biglee orienté vers une
vulnérabilité de I'axe au stress ? La génétiqueerait la que pour orienter la qualité
des dégats a venir en termes soit psychologiquesngbortementaux, soit organiques.
Ainsi, la démence serait, dans ce continuum dinoam&l de la réaction au stress
second, une présentation clinique qui releverait phychopathologique et de
I'organique. » (p. 22)
L’auteur cite ensuite Houzelot (1984) qui a momteéméme que, dans les cas précités
une tres grande sensibilité au stress ultérieupesente, avec une activation majorée des
axes catécholaminergique et corticotrope, parcelguystéme n’est plus apte a réagir de

facon adéquate a toute nouvelle situation aiguéoatraignante.
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Sur ce modéle toujours, Renaud et al., (2001¢ons$ I'hypothése que

« Le grand age, par la fragilité tant psychique gbgsique qu'’il induit, pourrait
favoriser chez le sujet confronté a des évenemeletsvie traumatisants, le
développement d’'un état de stress pouvant évoleer yn syndrome dépressif. Or,
chez des personnes agées déja fragilisées dafeniben cela pourrait conduire a une
plus grande sensibilité aux traumatismes actualgerdrant un plus grand risque de

développer alors un syndrome démentiel. » (p. 4S71)

Leur recherche s’est effectuée sur un groupe depbii@nts, de 60 a 95 ans. Un
premier sous-groupe était issu d’une consultatiémoire, un deuxiéme de services de soins
de suite et de réadaptation et le groupe témoid@@ersonnes vivaient a domicile. Les
évenements traumatiques avaient été classés salomnages : diachronique et synchronique.
Les auteurs ont utilisé comme outils, des entrstidimiques (patient/famille), des échelles
d’événements de vie, des échelles de dépressibaretiété et des tests neuropsychologiques.
lls ont observé un pourcentage important de trasmat précoces lorsque la démence est
probable, alors qu’il s'agit plus de traumatismésents lorsque le diagnostic se situe aux
frontiéres de la démence possible et du « mild itwgnimpairment » (MCI). L'influence de
I'événement de vie dit « traumatisant » serait ti&sendante de la maniére dont le sujet a pu

gérer, seul ou avec l'aide d’'un tiers, ce traumais

En effet, 'approche de la psychologie de la safd#ié ressortir qu'outre les
« prédicteurs » de la maladie démentielle (les atéristiques socio-biographiques, la
personnalité, les spécificités de I'agent stresskasr antécédents médicaux et psychiques),
sont également a considérer avec intérét les «ramigs » de celle-ci (le stress percu, les
stratégies d’ajustement ou « coping », le contp#gecu et le soutien socio-affectif) selon
Amiel-Lebigre et Gognalons-Nicolet (1993).

Les événements de vie n‘augmenteraient le risquéédeence que « [...] s’ils sont
percus comme menacants, c'est-a-dire comme nonsjii@g, incontrélables et pénibles. »
(Nubukpo et al., 2002t en fonction

« [...] des stratégies de controle de la situati@nagante et de I'évaluation par le
sujet de ses ressources personnelles. Mais leeaasiicial, qui dépend de la culture,

en satisfaisant les besoins de sécurité, de cordactal, d'affection et de
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reconnaissance, a une influence favorable [ou son]la vulnérabilité du sujet. »
(p. 60)

On le voit, le réle du stress dans le vieillissemergnitif, et plus particulierement
dans le déclenchement de pathologies de la ménsdies que la démence, intéresse nombre
de chercheurs.

Dailleurs, le 2™ « Congrés International de la Société de PsychiafEé de
langue francaise », des 15 et 16 septembre 200%ri&, Ravait pour théme « Stress,
environnement & vieillissement ». Parmi les commoations présentées, on peut citer:
« Traumatisme de vie et mode d'entrée dans la déeméh) « Vieillissement cognitif et
traumatisme psychique de guerfé » « Facteurs psychoaffectifs dans la maladie
d’Alzheimer : étude clinique rennaise de cohoffe(théme d’'un Programme Hospitalier de
Recherche Clinique). Ces questions sont au cerdse dibats des 10 dernieres années
concernant la maladie démentielle. Malheureusenpemtai pas pu avoir acces aux actes de

ce congres.

On le voit, les recherches en biologie et neur@@gnsi que les progres de I'imagerie
viennent éclairer, plus que démentir les théorngdiguant le psychisme dans I'étiologie de la
démence. Le sujet humain reste complexe et leslldétes de ses processus de pensée
irréductibles a des conséquences lésionnelles.

Les modéles plurifactoriels abordent en effet iudl atteint de démence dans une

approche holistique, mais ou le psychisme a unedgralace, voire la place centrale.
4. Conclusion:
Un neurobiologiste comme Lamour (1990) estime gsdhéories préconisant que des

facteurs psychologiques sont a I'origine de la d&reene sont pas a rejeter. Cependant, selon

lui,

% pPar le Dr O. Renard (France).
24 B. Segala, A. Grimmaud, A. Lynch et A. MadjlesRa(is).
% 3. Correau-Guillier, P. Jouanny, S. Belliard, Qciél, H. Allaim et P.-Y. Malo (Rennes).
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« [...] les « preuves » qui sont présentées ne sorgéméral que des observations
anecdotiques. » et « Malheureusement, il est biinilé de préciser les relations qui

existent entre ces différents évenements, et eticplggr de savoir si ces facteurs
jouent un réle déclenchant ou révelent simplementéficit sous-jacent, parce que le
sujet est mis dans une situation nouvelle qui Etjuies performances intellectuelles

dont il n’est plus capable. » (p. 197)

Cette réflexion, datant cependant d’'une vingtaila@mkes, montre bien que le débat
organogenese/psychogenése de la démence n’estopgdétement clos. Cependant, les
modéles multifactoriels qui se développent, tentenimettre en lien les différents éléments
connus sur la maladie, gu’ils soient de I'ordrestmnatique (anatomopathologie, biologie...)
ou de I'ordre du psychique (présentation cliniggléments d’anamnese...).

En tant que psychologue et d’'un point de vue dygamila question reste celle de la fonction
de la démence.

A l'issue de ce travail, il apparait, et ce, que¢ goit I'angle abordé, que la pathologie
démentielle a valeur défensive, dans un processad) @daptatif ; Adaptation(s) face aux
modifications physiques et psychiques entrainéeslgpaieillesse, adaptation(s) dans une
famille en mutation, dans un monde quelquefoisileoatix personnes ageées, adaptation(s) du
systeme nerveux central aux modifications biologgjentrainées par le stress...

Bien que la dynamique soit pathogéne au finalehisle qu’elle s'impose a certains

individus.

Un autre élément, récurrent dans les différentgsotingses exposeées, est celui de
l'influence des événements de vie, gu'il soit tratioue initial (infantile) ou intervenant
ultérieurement. Il pourrait d’ailleurs s’agir d’éw@ments contemporains au déclenchement de
la maladie venant réactualiser un trauma anciempli& que la situation réelle, ce serait sa
représentation dans le psychisme et la possildliéaboration du sujet qui en ferait un

événement traumatisant ou non. Quoi qu’il en smilémence semble porteuse de sens.

« Il'y a toujours du sens. Si quelqu’un fait dessgs compliquées, c’est qu'il ne peut
pas faire simple. La démence est une métaphore lamibu Quand quelqu’'un se

sauve, il nous dit aussi sauvez-moi... Et, tout cetgurne autour de l'attachement,
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quand il faut attacher un dément, c’est peut-&regpque I'on n’a pas assez d’attache

affective avec lui... tout est & double sens. » (llaiteu, 20035°

Cette revue de question ne cherchait pas a démamteecausalitétricto sensientre
processus psychiques et démentalisation et maigouest départ, concernant ce patient au
lourd secret, n'a pas trouvé de réponse et n'anwvéi@ jamais s’agissant de lui. Cependant,
cette partie de ma recherche m’a confortée dadéd’iqu’un patient doit étre abordé de
maniere holistique, en tant qu’individu avec unamigme, une histoire, une famille, une
culture propre. L’approche pluridisciplinaire (imtournable a mon avis), loin de
« segmenter » le patient doit servir a le considémmme un étre complexe, doté d'un

cerveau mais aussi d’'une pensée.

Dans les différents parcours de vie retracés, tnouee souvent la notion de perte,
réelle ou symbolique et je me suis demandé quats Ipouvaient étre recherchés entre d'une
part la démence, et d'autre part la dépressiomlig®venements de vie. J'ai déja évoqué plus
haut (P. XXX) les hypothéses psychogénes qui eoigav la démence comme une défense
contre la dépression. Dans une volonté de compséreplus largejai entrepris ici de faire
une recherche, consacrée du point de vue théormue, différentes études et/ou articles
récents (de 2000 a 2010) qui ont mis en lumiéredédions a I'ceuvre chez les individus

entre démence, dépression et évenements de vie.

Cependant, les travaux post-cités ici ne sont pag prenant en compte la qualité de
I'environnement social du malade ni la dépressidarvenant chez le sujet dément bien que
linfluence causale entre démence et dépressiosspls’exercer aussi dans ce sens. Il s'agit

d’études visant a une compréhension étiologigua gathologie démentielle.

% Maisondieu, J.I"a santé mentale tout au long de la’y@ mars 2003 : www.cite.sciences.fr
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V — Démence, dépression et événements de vie : &énp sur les recherches

1. Introduction

De facon générale dans le domaine épidémiologicplesieurs grandes études
(PAQUID?’, Framingharff, Rotterdarf’, The Kungsholmen projeét the Nurses’health
study* entre autrespnt permis de retrouver des éléments divers, tantesplan somatique
gue psychologiqgue comme facteurs de risque de lladmead’Alzheimer particulierement.

Ainsi, au symposium européen de Lisbonne (31 Md&i72Gur la prévention de cette
maladie, Hugonot-Diener (Paris) reprenait les psopde différents auteurs ayant
communiqué, parmi lesquels Dartigues (Bordeaunjipe€ito (Suéede), Klein (Evanston), Vaz
Carniero (Lisbonne), Vellas (Toulouse) et Williamg@Vake Forest School of Medicine), et

rappelait ces facteurs :

e d’une part de risque :

I'age,

le gene ApoE4,

des antécédents familiaux de MA,

un antécédent de traumatisme cranien,

un événement de vie grave avant I'age de 16 ans,

une dépression,

l'incidence a moitié de la vie d’'un terrain vasdrdaincluant difféerentes pathologies : une
hypercholestérolémie, une HTA, un diabéte, un t@bag une insuffisance respiratoire, un

alcoolisme.

2 PAQUID (Personnes Agées QUID ?) : Etude épidérgiglee francaise du vieillissement fonctionnel et
cérébral (Barberger-Gateau, Rouch, Letenneur, 2000)

% Framingham Heart Study, visant & améliorer la restteesur les maladies cardio-vasculaires menée par
I'Institut national du coeur, des poumons et dugs@HLBI) de Bethesda en 1948.

% Rotterdam Study congue en 1990 pour évaluer tiewce et les causes des affections cardiovasajlaire
neurologiques, endocriniennes et ophtalmologiqhez tes personnes agées (Reitz et al, 2007).

% The Kungsholmen project, étude longitudinale sissdecherchant entre autres les liens entre pressi
systolique et diastolique et maladie d’Alzheimeh€Achao, Viitanen, Fratiglioni, Winblad, 1996).

31 Nurses health study, étude épidémiologique déné976 et menée sur des infirmiéres aux USA conog
les effets des traitements hormonaux substitutifeeeautres.
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» d’autre part de protection :

un niveau d’éducation supérieur,

la nutrition : antioxydants, poisson 2 a 3 fois pamaine, fruits et légumes,

une vie sociale active,

une vie intellectuelle riche,

une activité physique réguliére (au moins 2 fois gmaine plus d’'une heure ou 3 fois %2
heure),

une consommation réguliére mais faible d’alcool.

Certains de ces éléments ne peuvent donc laiss@litéciens indifférents dans une
démarche de compréhension possible des troubléndment de vie grave, dépression...)
mais également dans des perspectives de prisérem) woire de prévention.

2. Les concepts:

Avant d’explorer les résultats de ces études, ivint de cerner d’abord ce que

recouvrent ici les trois notions de « démencedepression » et « événement(s) de vie ».

2.1. Définitions :

Sans revenir sur la définition de démence tellejgu@u le faire plus haut, il semble
utile de préciser que dans certaines des étudegoqtiétre présentées ici, seule la maladie
d’Alzheimer est considérée, alors que dans d’aupksieurs types de démences (démence
vasculaire, démence fronto-temporale...) sont évaguBarfois méme, c’est la notion de
MCI (Mild Cognitive Impairment) de Peterson et @001) ou « Troubles cognitifs I1égers »

qui est interrogée avec la démence comme évolptssible.

Si la pathologie démentielle représente un fléaw pmdividu malade et ses proches,
mais également pour la société d’'un point de vusoséconomique, la dépression, en tant
gue trouble mental sévéere, est elle aussi une logilkedort répandue sur notre territoire, aux

conséquences psychopathologiques et socio-éconemiguportantes. Selon Lepine et al.
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(2005) elle aurait une prévalence sur la vie eat@stimée a 21 %, le risque de récurrence
étant de 50 % dans I'année suivant un premier dpist de 80 % suite a un second. Comme
dans la maladie d’Alzheimer, les facteurs de risgolt multiples, « sociodémographiques,
cognitifs, ou encore structuraux, biologiques, gé&oueés. » (Whol & Goorwood, 2005). C’est

en tant que pathologie mentale de I'humeur affégiduns ou moins séverement le patient
gu’elle est considérée par les auteurs des artiemsextension, des différences pourront étre
faites entre dépression traitée et non traitéesi ajm’entre les concepts de déprime, de

troubles thymiques, voire de sentiment de solityaigoourront étre cités en paralléle.

Enfin, je vais m’attarder sur la notion d’évenemdatvie puisgu’elle est le concept

central de cette recherche.

e L’événement :

Etymologiquement, le terme vient du latin « evemiigui signifie « advenir ».
Pour Larousse, c’est « Tout ce qui se produityardu apparait » mais également un « Fait
d’'une importance toute particuliére ». Et dansdendine particulier de la psychologie, c’est
«Tout ce qui est capable de modifier la réalitéerime d’'un sujet (fait extérieur,

représentation, etc.) ».

Pour Bourgeois (2007)
« Cette notion a pris une importance considéraldasdla psychopathologie. [...]
L’homme moderne sait qu’il a une vie et une higtade vie faite d’'une sommation
d'événements venant scander et renforcer son semtincontinu d'exister. Les

événements sont indispensables a sa cohérencé36)p

Enfin, pour Lalande dans son Vocabulaire critiqguehnique de la Philosophie (cité par
Vignat, 1985) c'est « Ce qu’il advient a une dateee un lieu déterminés, lorsque ce fait
précis présente une certaine unité et se distidgumurs uniforme des phénoménes de méme
nature. » (p.1141)
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* Les événements de vie :

Les évenements de vie vont désigner des changeniiéyieurs au sujet,
suffisamment importants pour entrainer une disoait® dans sa vie. Selon les études, ils
auront soit un caractére objectif, c’est-a-dire arigine extérieure déterminable précisément,
soit un aspect subjectif, prenant essentiellementanpte le ressenti du patient face a
I'événement. Dans le premier cas, on se situe gathiemaine de I'épidémiologie qui identifie
'événement extérieur a un facteur de risque; dénssecond, on se réfere a la
phénoménologie et il y a nécessité d'intégrer Igtsat sa subjectivité dans la définition
méme de I'événement. En psychanalyse, c’est I'appap et la perception de ce qui est

arrivé qui fait I'évenement, la mémorisation sesdat sur sa qualification.

« Quoi gqu'il en soit, les évenements de vie n‘aspue jamais été considérés comme
facteurs causaux exclusifs, ils sont le plus sougensidérés comme un des facteurs
déterminants, déclencheurs, ou précipitants entlans la genése des pathologies

psychiatriques [...] » (Gorwood, 2004, pp.1-2)

Ferreri (1997) qui s'intéresse aux dépressionstisraelles, constate par ailleurs que
ce sont souvent les évenements défavorables qui gt@s alors que les événements

favorables sont peu présents dans la majoritétdds® Elle distingue :

« - les évenements récents, apparus peu de teraps l@pisode dépressif [...]. lls
représentent des facteurs précipitant la survemuéétht pathologique et non des
facteurs étiologiques ;

- les évenements défavorables contemporains dat lagpressif représentent des
facteurs aggravant ;

- les évenements anciens, apparus précocementelaiasce, constituent des facteurs

prédisposant a la survenue de dépression cheztéac(p.18)

Par ailleurs, il convient de revenir sur les nombes catégorisations des évenements
de vie, allant des incidents et des difficultés/siedécrites par Brown et Harris en 1989, a la
notion d’évenement traumatique sur laquelle je enediai plus loin), en passant par des
situations de perte, d’épuisement, d’'attente obaldeversement des habitudes.
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2.2. Cateégorisations des évenements de vie :

En m'inspirant de la «boite & soucis » de Pérém@003f* qui s'est intéressé aux
evenements de vie dans le cadre des troubles duneibny’ai tenté la catégorisation

suivante :
* Les situations de perte :

« deuil, disparition d’'un proche, séparation ou doeofet question de garde des
enfants éventuellement) ;

-  fausse couche, avortement ;

- handicap (amputation, hystérectomie, mammectoinje...

- agression physique (sexuelle) ;

- choc émotionnel (guerre, prise d’otage, accident,..

«  privation de nourriture ;

+ perte d’emploi, de domicile, cambriolage...
* Les situations d’épuisement :

«  grossesse, accouchement, allaitement, enfants ... ;
- surmenage professionnel, harcelement, insécurité ;
- responsabilités familiales ou professionnelles ;

« maladie pour soi ou les proches...
* Les situations d’attente :

- litige, procédure judiciaire ;

- diagnostic de maladie en cours ;

« emprisonnement, captivité ;

- résultats d’examens, concours, promotion ;

«  projet important en cours...
* Les bouleversements d’habitus :

- déménagement, voyage ;

32 http://www.sommeil-mg.net/spip/Copyleft
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- changement d’emploi ou de poste, de collegues ;
+ manque de sommeil ;

« sevrage d’addiction (tabac, alcool, drogues...) ;

« maladie récente ;

- changement de niveau de vie ;

« ménopause...

A ces concepts, va trés souvent s’'ajouter la notlenstress, moins large que celle

d’événement de vie bien que tres présente.

2.3. Lanotion de stress

2.3.1. Historique :

Au départ, le mot « stress » s’emploie en physjpgua désigner la force que produit

une tension sur un corps.

Dées 1911,Cannon, physiologiste américain, décrit les réastigphysiologiques
provoguées par certaines émotions comme la colérla gpeur sous l'effet de laquelle il
observe la stimulation des glandes meédullosurrén&a 1915, il décrit deux réponses
possibles face au stress : « fuir ou combattreFidkt or Flight ») En 1928, il insiste sur le
réle des facteurs psychologiques (émotions) danprecessus d’adaptation et parle de stress
émotionnel A I'excitation physiologique s’ajoute une expérier@motionnelle concomitante.
En 1931, il découvre la substance chimique respd@sale I'action du systeme

sympathique qu’il nomme  Sympathine appelée actwelle  Noradrénaline.

Selye®(1907-1982), médecin endocrinologue et cherchdiuméversité Mac Gill de
Montréal, va ensuite faire du stress un conceptemnap la fois en médecine et en
psychologie. Des 1936, il décrit une série de réast biologiques et physiologiques
survenant sous l'effet de divers facteurs de stn@ssactivation de I'organisme face a une
situation nouvelle et/ou menacambettant en jeu I'axe hypothalamo-hypophyso-suriénal
Selye va alors définir le stress comme « la répamse spécifique de I'organisme a toute

demande d’adaptation qui lui est faite ».
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En 1946, il distingue trois phases dans son « syndrgénéral d’adaptation » : la
phase d’alarme, la phase de résistance et la ph&sgisement. En 1974, pour que la notion
de stress n'ait pas qu’'un sens univoque, Selyendist I'« eustress » (bon stress) et le «
distress » (mauvais stress). Selye a démontréegsetedss avait un impact sur la santé, qu'il
représentait une contrainte non-spécifique (n’ingayuelle maladie pouvant causer cette
contrainte) sur le corps causée par des irrégétadans son fonctionnement normal. Le corps
réagit et répond en sécrétant des hormones, phéeomee I'auteur définit comme le
Syndrome Général d’Adaptation. En 1978, Mason fdede Stress Education Center » ou |l
réalise différentes expériences ; I'une d’elles détre que le stress psychologique peut étre
tout aussi puissant que le stress physique a pagtirétude de deux groupes de singes
affamés durant une courte période. Dans le pregrmupe, les primates étaient seuls alors
gue dans le second, ils pouvaient voir d’autregesimjui étaient alimentés. Les deux groupes
subissaient donc le méme stress physique lié @nisasion de faim mais ceux qui avaient vu
leurs congéneres se nourrir avaient sécrété phamones de stress que les autres.

Cette faculté de protection adaptative s’est misepkce durant I'évolution de

'espece humaine.

Dans les années 70, la notion de stress s’éladjitn modele physiobiologique, on
passe a un modeéleiopsychosocial plus complexe et dynamique. Lesstrest envisagé
comme un processus multifactoriel, en interactiangc des composantes affectives,

cognitives, sensorielles, endocriniennes, compaidates et sociales.

Ainsi, Lazarus et Folkman en 1984 définissentlesst comme « une transaction entre
la personne et I'environnement dans laquelle laasiin est évaluée comme débordant les
ressources d’'un individu et pouvant mettre en dasga bien-étre » (p.19).es stratégies
personnelles de I'individu, qu’elles soient cogres, émotionnelles ou comportementales,

vont pouvoir agir sur les agents stresseurs.

¥ Selye, H. (1956)Stress of lifeNew york : McGraw-Hill.
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2.3.2. Caractéristiques :

Depuis une trentaine d’années, les différentesestulenées sur le stress ont montré
gue si la source de stress est différente pouruchdtentre nous, un ensemble d’éléments
communs a tous provoque la sécrétion d’hormones stless. Récemment, quatre
caractéristiques, regroupées sous l'acronyme CINIE,été mises en évidence par Lupien
(2010%*; lorsque I'une d’elles est présente dans unetim, voire lorsqu’elles se cumulent,

elles produisent une réponse biologique au stress :

Contrdle : le sujet a 'impression de n’avoir pascdatrole sur la situation qu'il vit ;
Imprévisibilité : la situation doit étre impréviséopour le sujet ;
Nouveauté : la situation est nouvelle pour le sujet

Ego menacé : la situation doit &tre menacante pégo ldu sujet.

2.3.3. Biologie :

Les deux hormones principales du stress sont Fediree et le cortisol lors de
I'activation du systeme nerveux sympathique.

En situation stressante, I'’hypothalamus est stinetilénvoie des messagers chimiques a la
glande pituitaire puis, via la circulation sanguiaax glandes surrénales qui vont sécréter de
l'adrénaline et du cortisol. La libération d’adréna a des effets immédiats sur le corps
comme l'augmentation de la fréquence cardiague,vdso-dilatation des vaisseaux,
laugmentation du tonus musculaire, I'horripilati@mutanée, la diminution de la motilité
digestive, une meilleure oxygénation du cerveadijl&ation des pupilles.

S’agissant du cortisol, il vise a maintenir constartaux de glucose dans le sang afin
de nourrir les muscles, le cceur, le cerveau. Derpanx fonctionnent. Le niveau de cortisol
réactif correspond aux situations stressantes etidleau de cortisol au repos ou basal
concerne le fonctionnement normal de notre orgamidmasé sur le rythme circadien (taux
élevé le matin puis diminuant lentement au courageurnée pour augmenter de nouveau en
début de nuit). Celui-ci a des récepteurs quasirparibut dans I'organisme, y compris dans

le cerveau.

34 Directrice du Centre d’Etudes sur le Stress Hurdaiviontréal, Canada.
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Actuellement, les stimuli stressants peuvent émaiprésents, mais la notion de stress
est souvent utilisée dans le cadre plus précisedecanséquences négatives (distress), mal
adaptatives, ou les conditions de vie agressivasgmt entrainer des maladies physiques ou

psychiques chez des individus.

3. Les études

3.1. Introduction :

« Il nous reste encore a parler des hypothesesnmmt le stress, les corticoides et
la dépression, ainsi que les résultats des trasaukXhippocampe, les antidépresseurs
et le risque démentié!. Schématiqguement, I'excés chronique de libération
périphérigue de corticoides provoque l'installatibon état dépressif. Le stress active
la sécrétion de corticoides et ceux-ci inhiberitdasmission sérotoninergique centrale
(qui est impliquée dans la dépression). [...] Unsstrprolongé peut également Iéser
les neurones de I'hippocampe impligués dans destifos telles que la mémoire,
I'acquisition des connaissances, la régulation @noelle et de facon plus générale,
I'adaptation de l'individu a une situation nouvetla imprévue. Les premiers travaux
sur la neurotoxicité de corticoides sur I'hippocamgmontent a une trentaine
d’années. Récemment, il a été prouvé I'action ifatilce des corticoides dans la mort
cellulaire, par lintermédiaire du systeme glutaengique. » (Coreau-Guillier &
Villerbu, 2006, pp. 31-32)

Je vais m’intéresser exclusivement aux étudestafes depuis 2000 s’intéressant aux

événements de vie, a la dépression et a leursdietsla démence :

3.2. Les études rétrospectives :

En premier lieu, je citerais I'étude de Renaud let(2001) qui visait a discuter
'hypothese d'une relation entre d'une part, degné&ments de vie considérés comme

traumatiques et induisant un état de stress etfoel dépression et d’autre part, une

% Gallarda, T. (2003). Stress, dépression et treutdgnitifs. In J.M. Thurin, & N. Baumann (edS)ress,
pathologies et immunitgp. 125-133). Paris : Flammarion.
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décompensation démentielle possible ou probable é&tnde rétrospective portant sur un
groupe de 150 patients agés de 60 a 95 ans a at&Eenmdn premier groupe était constitué de
patients issus d’'une consultation mémoire et lersgale patients provenant d’'un service de
soins et de réadaptation (SSR), un groupe témoirb@epersonnes vivant a domicile
complétait la population. Les événements traumeatigétaient classés selon deux axes,
diachronique (faits particuliers, isolés...) ou symcliques (faits systématiques). Des
entretiens cliniques avec le patient et sa familess échelles d’événements de vie mais aussi
de dépression et d’anxiété ainsi que des testsopgyrhologiques constituaient les outils
utilisés.

Les résultats ont permis de mettre en évidence

«[...] l'existence d’'un pourcentage important deutretismes précoces lorsque la

démence est probable, alors qu’il s’agit plus dmurtratismes récents lorsque le

diagnostic se situe aux frontieres de la démenssilple et du MCI. L'influence de

I'événement de vie dit « traumatisant » serait ttépendante de la maniéere dont le

sujet a pu gérer, voire régler seul ou avec 'aidm tiers, ce traumatisme. » (p.4S71).

Dans le méme ordre d’idée, considérant que I'étlopgenie des démences reléve
d'un déterminisme multiple (vulnérabilité  d’ordre érgetique, biologique et
psychopathologique), Clément et al. (2003) ont wqarendre en compte la personnalité des
sujets en plus des facteurs de vulnérabilité li@iatoire de vie et voir si ces facteurs
intervenaient de facon différente en fonction dpetyle démence. La aussi, il s’agit d’'une
étude rétrospective incluant 50 sujets démentsnskds criteres du DSM IV (25 sujets
malades d’Alzheimer probables, 17 sujets portewwsddmence fronto-temporale et 12
patients avec une démence vasculaire) et 54 d@jetsins. Les outils étaient quasiment les
mémes que précédemment auxquels s’ajoutaient desti@unaires explorant la personnalité
et lalexithymi€®. L'analyse des résultats a permis de montrer unéjuénce
significativement plus élevée des événements dawae un retentissement affectif important
(qu'ils soient survenus dans I'enfance, durantiéade couple ou la vie professionnelle) chez

les sujets déments que chez les sujets contréles.

% Désigne la difficulté & exprimer verbalement ses#ons.
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« Les personnalités dépendante, évitante et obsestie compulsive ainsi que la
dimension alexithymique étaient significativementisp fréquentes chez les sujets
déments que chez les sujets contrdles. En revaaabene différence n’a été observée
selon le type de démence. Ces résultats suggetexisténce d'une fragilité
particuliere des sujets au plan psychopathologique par lintermédiaire d’une
dérégulation de Il'axe corticotrope, pourrait fageri I'expression des facteurs
étiopathogéniques propres a chaque démence. » é6ldnal., 2003, p. 129)

Une troisieme étude rétrospective francaise, guasmnte et portant sur un nombre plus
conséqguent de sujets a été menée par Charles, Barteys, Thomas & Clément (2006). Les
auteurs tentent d'évaluer quantitativement mais siaugualitativement la présence
d’évenements de vie traumatiques avant I'apparifiom syndrome démentiel. 565 patients :
362 femmes et 203 hommes déments (selon le DSMcdvistituaient le corpus. L’aidant
principal informel répondait a un questionnairetaot sur des évenements de vie vécus
récemment par le sujet et les réponses obtenuestéaaalysées. Ainsi, 79 % des répondeurs
évoquent un ou plusieurs de ces évenements faiérence dans 62,85 % des cas a une
« perte » réelle ou symbolique. 39 % des réponses assimilables pour les auteurs a un
traumatisme psychique chez le sujet agé, et 82, defwéponses peuvent étre associées a la
notion de stress répété ou prolongé. 22 aidantéersent évoquent spontanément la
dépression, méme si la plupart des événementsedgwils rapportent, peuvent déstabiliser
’humeur. L’événement considéré comme traumatigeeait pour les familles une cause du

début des troubles ou un facteur aggravant. Pewdteurs, selon une théorie intégrative,

«[...] un stress intense et prolongé pourrait regrées un facteur précipitant d’'un

syndrome démentiel infraclinique ou un facteur @éeainpensation chez des sujets
agés présentant ces vulnérabilités génétiquespdiiples ou psychologiques a un
processus neurodégénératif. Leur impact serait laquhr la personnalité prémorbide,

les capacités d’adaptation et le réseau de souigen place par le sujet. » (p. 752)

Enfin, le programme ABORD (Alzheimer, Banque d’'Ofyséions, de Recherches et
de Données), déja cité miitié par Hugonot en 1985, a permis de recueiflar la mise en
place d'un dossier informatisé, des données coanértiensemble des antécédents de
malades Alzheimer (MMS < 25). Des items se sonélés/plus ou moins significativement

liés au diagnostic et une étude, mené par PlotO01()2 visant a comparer 500 malades
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d’Alzheimer et autant de sujets sains porte préuse sur les évenements « deuils » et
« traumatismes psychiques ». L'enquéte fille prpssp entre autres, qu’'une relation
mere/enfant perturbée par un deuil chez la merergib@tre vulnérabilisante pour I'enfant.

Les résultats de cette enquéte sont attendus.

Des études rétrospectives comparables plus ansiemraent pu étre critiquées sur
plusieurs aspects. Certains des évenements detége (cetraite, veuvage, perte des amis,
solitude...) étaient considérés par Léger & De Reken€l992) comme fréquemment
présents chez la plupart des personnes agées rsighids ne pourraient, a eux seuls,
expliqguer une décompensation sur le mode démemmlr Dantzer (1989), ces facteurs
psychiques seraient « des causes molles » de ladmalpar contraste avec les agents

pathogenes identifiables.

Un des biais de ces études rétrospectives ne-dgrait une tentative d’explication a
posteriori par les proches ? De plus, lorsque & ses derniers qui sont interrogés sur les
evenements de vie du patient, les réponses negasrforcément celles que le malade aurait
données lui-méme, notamment en termes de poidh@egique de I'événement. Il faudrait
donc lire les résultats de ces recherches plusremets d'association de facteurs, que de liens
de causalité.

3.3. Les études prospectives :

Les résultats d’études prospectives menées en giapulgénérale peuvent venir

compléter ce qui précede.

En 2006, Van Gelder et al. ont publié les résultbime étude de cohorte intitulée
« Finland, Italy, the Netherlands Elderly » qui ermis de suivre pendant 10 ans, 1042
hommes agés de 70 a 89 ans, répartis dans cepan@qFinlande, Italie, Pays-Bas). Entre
autres résultats, les auteurs ont pu mettre erege@!'impact de la situation maritale et du
mode de vie sur les performances intellectuelles. données analysées tenaient compte de
'age, du niveau d’instruction, du pays, du tabamis de la consommation d’alcool, des
pathologies chroniques et du niveau de départategibns cognitives.
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« Le fait d’avoir perdu son partenaire, d’étre loélaire, de vivre seul ou d’avoir
commencé a vivre seul au cours des 5 années préesddoublait la vitesse de déclin
cognitif lors des 10 années qui suivaient. Cesltasuconfirment le réle important de
I'isolement et de la solitude ainsi que du tissmifeal et social dans la préservation de

lintégrité des fonctions cognitives®»2006)

On voit ici qu'il n’est pas question directementatgpression, méme si I'isolement et
la solitude, ou plus justement le sentiment d’&teeal et isolé, sont souvent retrouvés dans

'anamnése des patients dépressifs.

Une autre étude menée par I'équipe américaindJéversité Rush de Chicago a été
publiée dans Archives of General Psychiatry (Wilsbal, 2007) ou les auteurs s’intéressent a
la notion de solitude percue. Leur travail a cdgsid examiner pendant 4 années, 823
personnes de 70 ans a 90 ans, ne présentant Ediorc pas de trouble neurologique et
acceptant de faire don de leur cerveau aprés kecgsdpour qu'il soit examiné. Les sujets
répondaient chaque année a un questionnaire legageant sur leur éventuel sentiment
subjectif de solitude ou d’abandon et sur leureswnt social. En parallelée degré
d’isolement social objectif était contrdlé (nomlale proches, fréquence des visites, activités
sociales...) etdes tests standardisés permettaient de contrédgpdrition de troubles
cognitifs débutantsLes marqueurs biologiques de la maladie étaierfterebés dans le
cerveau, en cas de déceés.personnes ont développé une démence de typeifehet 90
déces, toutes causes confondues, ont été obsérssuteurs de I'étude ont pu mettre en
évidence queel risque de développer la maladie d’Alzheirast doublé chez les personnes
qui se sentent seulamnéme lorsque les sujets déprimés ou socialemessisont exclus. Ce
serait donc bien le sentiment de solitude pluslgupiantité de relations sociales qui pourrait
menera la démence. Cependant, ils reconnaissentleuen entre solitude et démence
nécessiterait d'étre encore mieux analysé en pmdcisiotamment les mécanismes
physiologiques de cette vulnérabilitée sentiment de solitude pourrait également étre un

symptéme précoce de la maladie, plutét que I'usedefacteurs de risque.

37 Géronto, La lettre d’information des professionngilsdomaine gérontologiqué6, 2 septembre 2006.
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Thomas (2006) cite une autre étude de Saczynsél. €2006), sur les liens entre
engagement social, moindre stress et évolution déefle. Elle porte sur2513 sujets
masculins japonais-américains (vivant sur I'lle @#&kawali) suivis depuis 1965 dans le cadre
de I'étude Honolulu Asia Aging Study. Des donnéeéditales et biologiques, dont le
phénotype apoE, des données neuropsychologiqués,amssi psychosociales (style de vie)

ont été recueillies.

« L’engagement social a été évalué a deux repiimesde I'évaluation 2 (1968-1970 :
patients entre 48 et 65 ans) et a I'age tardif der$évaluation 4 (1991-1993 : patients
entre 61 et 79 ans). [...] L'engagement social mesargportait le statut familial, le
mode de vie seul ou a plusieurs, la participatioma avie sociale, politique ou
communautaire, la participation a l'organisatiomspjaces de rencontre, I'existence

d’amis proches. » rapporte Thon{@806, p. 733).

Les résultats montrent qu'a tout age, les hommesepgagés socialement sont plus
volontiers dépressifs, et qu'aux ages tardifs,ni@sns engagés au plan social ont un risque
plus important de démence, de méme que ceux genétaes engagés au milieu de la vie et
qgui ont connu une diminution progressive de cetagegient social. Par contre, I'exclusivité
du lien entre engagement social au milieu de leevigurvenue ultérieure d’'une démence n’'a
pas été retrouvée. Thomas reprend les conclusien®iide en affirmant quw'Un faible
engagement social a un age avancé pourrait donstitteen un risque de démence tandis
gu’un désengagement social a cet age pourraitééttenséquence du processus démentiel et

étre associé aux prodromes de la malad{p. ¥35)

3.4. Quelles explications neurobiologiques ?

S’agissant d’abord du role des événements de \aetqula vulnérabilité dépressive,
une enquéte francaise en 2004 (enquéte ACTUEL A@ipdes évenements de vie sur la
vUInErabiLité dépressive), a été coordonnée puiwepar Corruble (2006) du service de
psychiatrie du CHU de Bicétre. Cette enquéte trarsse sur un effectif de plus de 12000
patients déprimés, cherchait a tester I'hypothasex dindling » dans la dépression. Cette
théorie de I' « embrasement » de Post (1982)

«[...] fait des stress répétés la cause d'une feagibn progressive des structures

sous-corticales. Les perturbations biochimiquewveswant a court terme lors d’'un
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stress induiraient des modifications dans I'expogssies facteurs de transcription
cellulaire, d’'ou, par conséquence, des modificatidarables dans les processus de
synthése protéique. Chaque nouveau stress viendrajilifier cette réaction,
prédisposant ainsi le patient a une vulnérabilictr@e a I'égard des troubles

thymiques. » (Richard & Senon, p.1%2)

Cette vulnérabilité, que les résultats de I'étudé aonfirmé serait indépendante de
'age, du sexe, de la sévérité de la dépressiate®tantécédents familiaux. Les explications
avancees par les auteurs sont en relation avedtéations de la plasticité neuronale quant a
la modification de la taille et de la fonctionnélile I'hippocampe mais aussi du cortex
préfrontal ou de 'amygdale. Ces changements déketeeraient dus a la dépression et/ou a
linadaptation de la réponse neurotrophique auxefas de stress mis en évidence par
ailleurs. (Sheline, Sanghavi, Mintun & Gabo, 1999)

Parallelement, maladie d’Alzheimer et dépressiont ssburamment associées, la
prévalence de la dépression étant plus importame tes déments que dans la population
normale. Cazin, auteur de nombreux articles dehgget dans le portail de neuropsychologie
clinique® relate entre autres I'étude de Lopez, Becker, §wéartin-Sanchez & Hamilton
(2006). Ces derniers ont observé 267 cas autopsié)és du point de vue neurologique,
psychiatrique et neuropsychologique, ayant présemé maladie d’Alzheimer et une
dépression majeure (AD Research Center de I'Uritéerde Pittsburg).Le lien entre
dépression et répartition des corps de Lewy darégi®ns cérébrales (tronc cérébral, cortex
limbique et néocortex) et dans 'amygdale étaihezché Concernant les résultats,

«[...] les auteurs concluent que leurs données oafit de précédentes observations
associant corps de Lewy et syndrome dépressif mdpns la maladie d’Alzheimer.

Cette étude précise le contexte en montrant gpkifart des cas de dépression étaient
associés a la présence de corps de Lewy dans ltateyg Des données restent peu

claires comme la logique d’accumulation des cogps&elvy dans 'amygdale. Est-elle

% Les troubles bipolaires : du concept a la phartgzapie. In : www.senon-
online.com/Documentation/telechargement/2cycleft&cpdf

39 www.neuropsychologie.fr Cazin D.Des corps de Lewy dans I'amygdale augmententdeisie dépression
pour les patients MAmis en ligne le 12.12.2006)
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sporadique ou spécifique a certains facteurs peedsr? Par exemple, les agrégats tau

semblent stimuler 'accumulation de corps de LewgCazin, 2006)

Des prédispositions génétiques interviendraientleégent en plus des facteurs
environnementaux stressants. Etre porteur delBalfede I'’APOE serait un facteur de risque
dans son influence sur certains composants de Pgpethalamo-hypophysiso-surrénalien
(HHS) (Peskind, Wilkinson, Petrie, Schellenberg &skind, 2001) de la méme fagon que les
corticoides bloguent I'activation de ce méme axeSHHduite par un stress. Ces liens entre
stress élevé et ce géne variant ont été étudiésnréent par le neuropsychologue Peavy et
son équipe de I'Université de Californie a San Di€gSA). Portant sur 91 sujets agés de
78,8 ans en moyenne et en bonne santé, les résultaitrent que plus le niveau de stress est
faible ou si le sujet n’est pas porteur d’APOE4spes performances mnésiques sont bonnes,
alors que les individus positifs pour TAPOE4 &fant connu de hauts niveaux de stress

obtenaient les plus mauvais résultats aux testsiouns. (Peavy et al., 2007)

Une autre étude menée par Irie et al. (2008) arpdetl'étude longitudinale HAAS
(Honolulu-Asia Aging Study) montre que l'apolipofmioe E4 potentialiserait facheusement
les effets de la dépression sur le risque de déensddle.

En effet, a partid'examens réalisés entre 1991 et 1999 sur desiisadigés de 71 a 93
ans, les auteurs concluent que linteraction efdredépression et l'apolipoprotéine E4
débouche sur un risque de démence statistiquengmificatif (risque multiplié par 7,1),
contrairement au risque de démence chez les horameesAPO E4 mais non déprimés. A
l'inverse, ce risque est multiplié par 1,6 chez@smes déprimés mais sans APO E4.

Il serait donc nécessaire selon les auteurs deésgser aux signes précoces de
détérioration cognitive chez les hommes agés dgifsest qui serait également porteur de
l'allele APOE 4. Cependant, en pratique cliniaqmédicale, cette apolipoprotéine n’est pas
recherchée systématiquement. De plus, I'étude ipagteclusivement sur une population
d’hommes et un complément serait nécessaire pausivies conclusions sont transposables

aux femmes.

Je ne rentrerai pas plus dans le détail concetaantinérabilité aux facteurs de stress,
qui constitue un axe de recherche en plein essarislguelques années, notamment dans les
essais de compréhension de différents troubleshgyiques. Je citerai seulement Attal et

Boulenger (2008) qui rappellent que différents aiwe peuvent intervenir dans la
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vulnérabilité neurobiologique : «[...] la génétiquégs relations entre génétique et
environnement (interaction, corrélation, épigénéig les données neuro-anatomiques et
neuro-endocrinologiques [...] » (p.16). lls prennensuite pour exemple I'état de stress post-
traumatique (PTSD, Post Traumatic Stress Disorder).

Et pour faire le lien avec mon travail, je voudraiter ici Collin (2010) qui émet des
hypothéses sur les liens entre états démentieftatd de stress post-traumatiques dans le
cadre d’'une thése de doctorat en médecine.

4. Conclusion :

Toutes ces études récentes cherchent a préciseldésns entre évenements de vie,
stress, dépression et démence, chacune dans dmssagpecis de leurs liens. Cependant, il
serait abusif de penser qu’'un événement de viaieetrdu stress, que I'accumulation de ce
dernier amene a la dépression et qu'avec I'ageldsticité moindre du systéme nerveux

central consécutive aux modifications cérébraleslamait a la démence.

« Les conséquences d’'un stress important vontdetiela d’une relation linéaire qui
associerait de facon directe et générale un évémemie une réaction psycho-
biologique déterminée. La représentation que I'emtpse faire du processus qu'il
inaugure est bien davantage celle d’'une réactiortamtade et en détours qui va
concerner directement les systemes cérébraux eatspms, mais également le

contexte social et écologique de la personne. kogspThurin (2003, p.244)

Les notions de temporalité, de subjectivité, dedisgbsition, de résilience tant
psychologique que neuronale doivent étre priseempte dans la compréhension de tous ces

mécanismes.

En effet, il semble encore que beaucoup des hypesh@récitées impliquant le
psychisme dans I'étiologie de la démence souffidentmanque d’études cherchant a les
valider. Concernant le role du stress et des évenente vie anciens ou récents, le probleme
est celui des instruments a utiliser pour le rdctide la maniére de procéder. Beaucoup
d’échelles ne s’intéressent qu'aux événements xtrdks et ne prennent pas en compte

I'aspect subjectif de ceux-ci.
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La suite de ma recherche va viser a définir des akées outils de travail capables de
mettre en évidence, de maniere plus valide, le d#s événements de vie dans le
déclenchement de la démence.

Ces revues de question m'ouvraient donc différep@spectives que jai voulu
confronter avec des exemples rencontrés dans miaguymaquotidienneafin d’établir
progressivement des convergences. Les histoiresedde certains patients institutionnalisés
et souffrant de troubles cognitifs m'ayant intdgse j'ai d’abord voulu objectiver mon

impression clinique.

Le travail qui va suivre, va donc consister en deecherches menées en parallele

dans une démarche qualitative :

e L'une gqui s’intéresse aux histoires de vie de pamss déja institutionnalisées pour

troubles démentiels

e L'autre qui vise a suivre du point de vue cognddés personnes sans troubles a

l'inclusion et a les interroger sur les événemeletéeur vie également.
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Méthodologie générale :

Le choix d'un type d'étude et d'une stratégie r@wotive ou prospective se pose
lorsqu’on effectue une recherche ou il est questi@pidémiologie au sens large. Les
objectifs poursuivis et les moyens dont on disgpsesonnels, financiers, en temps) doivent
présider au choix. L'une et l'autre étude que jes vaaintenant brievement expliciter ont des

avantages et des inconvénients.

L’étude rétrospective est une étude durant laquddke sujets sont interrogés dans le
but d’identifier des facteurs ayant pu influer $ewr état de santé actuel. Ces facteurs de
risque représentent I'inconnue. L'intérét princigalon Amiel Lebigr® de ce type d'étude
est son codt temporel et financier minime. Cependies inconvénients existent également
selon elle, comme l'estimation indirecte des vdemgtudiées, les phénoménes d'oubli ou de
mécanismes de défense a I'ceuvre lors de lintetoirga le sens que I'événement peut
recouvrir pour le sujet, et la contrainte repré8emar la nécessité d’un groupe témoin.

Inversement dans I'étude prospective, les sujats sélectionnés au début de I'étude
et suivis au cours du temps, la récolte de donsédaisant au fur et & mesure de l'arrivée des
évenements. Les sujets sont exposés a un factaisqie donné et on surveille la possible
apparition d'un phénomeéne de santé, qui représemtennue. Les études prospectives sont
souvent utilisées pour la recherche étiologique retativement rigoureuses et d’'un grand
intérét dans les travaux et la recherche de faxtpathogéniques, notamment selon Amiel-
Lebigre, lorsqu’on étudie le réle des événementsidecomme facteurs déclenchants de la
pathologie somatique et mentale.

Cependant, elles présentent également des incamténklles sont longues, différents
temps d'observation standardisée étant nécessdifBsiles et la perte de sujets n’est pas

rare, et enfin onéreuses en crédits et colteuspsrsannel.

Un autre type d'étude est possible, I'approche itaiadle qui «[...] recueille des
données dans le milieu naturel (entretiens indelislou en groupes, étude d’observations ou
de documents, etc.). Ces données induisent unetheg®m Le chercheur va donc de

I'observation & I'hypothése par une démarche iridecinterprétativé’» (Borges Da Silva

“0 http://www.psydoc-france.fr/recherche/PLR/PLR1QideA_L.html
“1 Greenhalgh, T., Taylor, R. (1997). How to reachpay : papers that beyond numbers (qualitive rebpa
British Medical Journal, 315, 740-743. (note de I'auteur)
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G., 2001, p.117). « La recherche qualitative nerattee pas a quantifier ou a mesurer, elle
consiste le plus souvent a recueillir des donnéabales [...] permettant une démarche
interprétative. », «[Elle] est particulierementpegpriée lorsque les facteurs observés sont
subjectifs, donc difficiles a mesurer. » (Aubin-Auget al., 2008, pp.142-143).

En tenant compte a la fois des possibilités quiaeét données (j'interviens dans une
structure prenant en charge des personnes attaistgsgthologies de la mémoire) mais
également du fait que peu d’études prospectivegdiaes existent, j'ai voulu entreprendre en

parallele deux recherches, prenant en compteédesegits précités.

La premiére consiste en une étude rétrospectiveusar population de 30 sujets
institutionnalisés pour troubles démentiels (maadiiAlzheimer et pathologies apparentées)
et pour lesquels les événements de vie sont ig@srgaupres de la personne malade elle-

méme et/ou de son entourage). Cette étude se pré&sanme une série de cas.

La seconde est une étude prospective auprés dej@8 s l'inclusion qui soient
indemnes de troubles cognitifs et répondant a @stgqunnaire sur les évenements de leur vie

entiére. lls sont ensuite suivis du point de vugnitif pendant la durée de I'étude.

Je vais maintenant présenter successivement casreeherches qui ont été menées
sur le terrain en parallele en adoptant une démagclalitative. Elles s’inscrivent avant tout
dans une volonté de compréhension en tant queielime et n'ont pas vocation statistique.
Elles se veulent une contribution a la réflexioméyéle autour de la large question de

I'étiologie des maladies démentielles, s’agissantadoersonne agee ici.

Il. La recherche rétrospective

Elle tente d’analyser a posteriori les élémentgpoatés des histoires de vie de 30
personnes souffrant de maladie d’Alzheimer ou dbglagies apparentées, institutionnalisées
en unité protégée a un moment T, que je ne prétipas pour des questions liées a la
confidentialité. Cette structure est une résideséeurisée pour éviter les sorties non
accompagneées et elle est adaptée architecturaleangntroubles psycho-comportementaux

frequemment présents chez ce type de patients.
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Elle vise a rechercher si des évenements de viegars peuvent étre mis en évidence

chez ces sujets malades, voire si un dénominatenmein peut étre retrouve.

1. La population

ANNEE DE STATUT NOMBRE

NOMS |[NAISSANCE |MATRIMONIAL D’ENFANTS DIAGNOSTIC
Mme A. 1925 Veuve 2 ALZ
Mme B. 1926 Veuve 1 ALZ
Mme C. 1924 Veuve 5 ALZ
Mme D. 1932 Mariée 8 ALZ
Mme E. 1912 Veuve 5 ALZ
Mme F. 1930 Mariée 0 PSY + ALZ
Mme G. 1912 Veuve 1 ALZ
Mme H. 1933 Séparée 2 ALZ
Mme I. 1928 Veuve 1 ALZ
Mme J. 1921 Divorcée 2 ALZ
Mme K. 1921 Mariée 3 ALZ
Mme L. 1920 Veuve 2 PSY + ALZ
Mme M. 1912 Célibataire 0 ALZ
Mme N. 1926 Séparée 2 ALZ
Mme O. 1923 Veuve 2 ALZ
Mme P. 1929 Veuve 4 ALZ
Mme Q. 1923 Veuve 7 ALZ
Mme R. 1922 Veuve 6 DCL
Mme S. 1926 Mariée 4 ALZ
Mme T. 1925 Veuve 4 ALZ
Mme U. 1925 Veuve 0 ALZ
Mme V. 1923 Divorcée 1 ALZ
Mme W. 1926 Veuve 7 ALZ
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Mr o. 1919 Marié 5 MIXTE
Mr B. 1921 Marié 3 ALZ
Mr A. 1928 Veuf 1 ALZ
Mr A. 1932 Séparé 1 MIXTE
Mr . 1926 Marié 1 MIXTE
Mr 7. 1926 Marié 3 ALZ
Mr . 1951 Marié 3 VASC
Légende

ALZ : Maladie d’Alzheimer

PSY : Problemes psychiatriques

DCL : Démence a Corps de Lewy

MIXTE : Démence mixte (Alzheimer + lésions vascida)

VASC : Démence vasculaire pure.

Le tableau ci-dessus reprend quelques élémentsnastiques de présentation (année
de naissance, statut matrimonial, nombre d’enfamts)le diagnostic porté (maladie
d’Alzheimer ou démence apparentée) concernant3ddei@mes et 7 hommes qui résidaient

dans cette unité au moment de ma recherche.

2. Les outils

A I'entrée dans 'EHPAD dont dépend cette unité guestionnaire de recueil de données
(annexe VII, p.232appelé « Mieux vous connaitreest remis au résident (s'il est en mesure
de le remplir lui-méme, ce qui est malheureuseman@ment le cas) ou aux familles pour y
consigner divers éléments importants pour la «epes considération » dans la structure
(habitudes de vie, loisirs, godts divers, éléméitgraphiques,...). Des rubriques « Deuils et
chocs psychoaffectifs » ainsi que « Totem et talogent également présentes pour une
meilleure connaissance de la personne, mais égaleam® meilleure compréhension de

certaines réactions, certaines paroles, voire iosrtaroubles du comportement. Ces
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guestionnaires n'ont donc pas été renseignés aartddpns I'objectif de cette recherche.
C’est a posteriori que j'ai revu les résidents wetéontacté leur famille pour m’autoriser a
utiliser certaines données pour ce travail de metieeet, dans plusieurs cas afin de compléter

certains renseignements au cours d’'une entrevaéuaentretien téléphonique.

Les différents éléments collectés dans les docusransi qu'auprés des familles ont été

sériés puis analyseés.

3. Les résultats

28 questionnaires sur 30 ont été renseignés piar ecr

En effet, pour 2 résidentes (Mme U. et Mme S.)|esequelques informations ont pu
étre collectées de facon informelle. Pour 'unajueeet sans enfant, c’est un neveu, devenu
tuteur, qui a donné des renseignements par téléptprécisant qu’il avait peu de liens avec
sa tante et peu d’informations anciennes a sont sujeelques éléments ont été glanés
egalement de facon indirecte (un membre du per$@vagt été sa voisine) ; pour l'autre
résidente d’origine étrangere, la famille n’a pasdu le questionnaire, peu habile avec la

langue francaise écrite et ne m’a donné que queliilkes d’histoire au cours d’une visite.

Parmi les 28 rendus, certains questionnaires nerepgeignés que sur les éléments les
plus récents de la vie du résident.

Les éléments que j'ai pu relevés ensuite a pagsrabcuments et/ou des entretiens ont été
de deux ordres :

» Objectif, comme les déces, les séparations, leadied... tous les événements notés,
voire datés de facon précise,

» Subjectif, comme les ressentis, les caracteremtlan de tabou... ce qui a été écrit ou
dit par la suite comme ayant été/étant quelque ecluas particulier dans la vie du
proche.

Ces éléments ont pu étre soit décrits comme traquest par les résidents ou leur famille,

Soit a posteriori, ma lecture tente de montrerlgjypouvaient I'étre.
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« Les affres de la guerre, du viol, d’'une mort tragécpu de la maltraitance physique ou morale...

Il N’y a ni petit ni grand traumatisme, TOomasella (2011)

En analysant les documents, j'ai pu classer len@&wents de vie retrouvés chez ces

résidents en 4 grands groupes :

» Les deuils et pertes, réels ou symboliques,
* Les évenements liés aux relations familiales edaouple,
» Les problémes de santé concernant le patient tanshe,

* Les événements autres.

Je vais maintenant les reprendre un a un en ledldgt et en donnant quelques éléments

théoriques explicatifs.

Le tableau récapitulatif de la page suivaptésente de fagon synthétique ces différents
événements de vie classés par «thémes ». S'yeajodes événements, que jai appelé
« prémorbides » survenus peu de temps avant lasigee troubles d’apres I'entourage
familial et enfin, une derniere colonne concerderaumul des évenements, du point de vue

guantitatif pour tous ces résidents, que jillustrgpar quelques vignettes cliniques.
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Tableau récapitulatif :

Les deuils et pertes, réelles
ou symboliques

Relation
famille/
couple

Problemes de santé

Autres

Swop
judsed un,p 1O
alajely suep HOWN

juiofuod np ‘ewasd 4

bquwAsg 1p Juejus,p 4

aliany / sjuaj

?2puadsap / auidlio
9|dnod / sqd

a|jiwey sp 21ues sqd

JUSpISIY ewWOS sqd

1pIs9y Asd 13 pay

saqny

sapigJowid sjung

jhwin)

Mme A.

x

x

X [ X

Mme B.

XX

Mme C. X X

x

Mme D.

x

Mme E. X X X

Mme F.

XX

Mme G. X X

Mme H.

Mme l. XX X

XXX

Mme J. X

Mme K.

Mme L. S

X [ X | X [|X

Mme M. X X

Mme N. X

Mme O.

x

Mme P.

Mme Q. X X X

Mme R. X

Mme S. X

Mme T. X

Mme U. X

Mme V. X

Mme W.

Mr a. X X X

Mr B. X

Mr A.

Mr A. S

Mr . X

Mr m.

Mr .
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3.1. Les deuils et pertes, réels ou symboliques :

3.1.1. La mort d’'un parent lorsqu’on est enfant ou jeudelte :

Noms Perte précoce d'un parent

Mme E. Sa mére tuée sous ses yeux a 2-3 ans
Mme M. Sa mere étant enfant

Mme U. Sa meére assez jeune

Mme Q. Son pére a l'adolescence

Mme A. Son pére a 18 ans

Mr . Sa mere a environ 30 ans

Mme C. Sa meére a 23 ans

Dans cette unité, on retrouve quatre résidente®ifuperdu leur mere alors qu’elles
avaient moins de 8 ans et une alors qu’elle &aiig adulte. Deux résidentes ont perdu leur

pére a I'adolescence.

L’ « Etude de l'histoire familiale » faite par I'tee (Institut national de la statistique et

des études économiqueg)associée au recensement de 1999 a permis desmqune

« Pour les générations nées entre 1920 et 1924 dofance s’est déroulée en temps
de paix, la proportion d’orphelins de pére revi@m5 % a I'dge de 10 anseta 17,5 %
a 20 ans. La Seconde Guerre mondiale entraine dosorune recrudescence des
orphelins, mais sans commune mesure avec cella @eande Guerre. Enfin, depuis

1950, la tendance est a une baisse constanteplesrions d’orphelins a 10 et 20 ans

ayant été a peu pres divisées par deux en un deohd-sS’agissant des orphelins de
mere, I'évolution observée est plus régulieree ediflete essentiellement les progrés
effectués dans la lutte contre la mortalité, avee taible incidence des guerres. »
(Monnier, Pennec, 2003, p.2)

Il y a entre un tiers et la moiti€ moins de jeuagant perdu leur meére que leur pere.
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On voit donc qu'ici, les personnes avec des trautliemémoire ayant perdu leur pere
ne sont pas plus nombreuses que dans la poput@itgrale du méme age, par contre celles
ayant perdu leur mére le sont.

Les déces rapportés étaient dus a des maladiegpsaufune personne qui a vu sa
mere se faire tuer sous ses yeux. Cette dern@maittun restaurant et a refusé de servir des
soldats allemands. Elle s’est fait abattre devanfamille. Le fils de la résidente qui m’'a
rapporté cet élément explique que sa mere relaaitcet évenement mais en parlait toujours
comme d’un traumatisme.

Hormis chez cette derniere, dans tous les cadatesles expliquent que c’était un

sujet qui revenait souvent dans les conversatioas lbeaucoup d’émotion.

La représentation de la mort est une notion quétva acquise progressivement par
'enfant et va faire partie de son développemespdndant, il n’a ni la maturité affective, ni
la maturité cognitive pour comprendre comme un tadidus les éléments du phénoméne.
Chez les plus jeunes, la pensée magique et la-poigeance qui I'accompagnent vont
guelquefois amener I'enfant a croire qu'il est msgable de la mort de son parent, parce qu'il
aura ressenti de la colere ou souhaité que qualljose se passe quelque temps avant le
déceés.

Aujourd’hui, tous les spécialistes de I'enfancecet@dent pour dire que le jeune doit
étre associé a I'annonce du déces d’'un parent’ah giccompagnement psychologique est
nécessaire. Or, les personnes agées dont il estiquéci, n’ont certainement pas eu cette
prise en charge. Les adultes a cette époque adoptsduvent une attitude d’évitement,
estimant que les enfants étaient trop jeunes pomprendre. Si les corps morts étaient plus
souvent donnés a voir (veillee mortuaire au domjcilpeu de parole accompagnait

I'évenement et peu de place était faite aux ingations et angoisses des enfants.

Des réactions normalement transitoires sont passitié la part des enfants face a la
mort d’'un parent. lIs peuvent par exemple développe dépendance anxieuse qui pourra se
manifester par un attachement excessif a l'autrenpaou substitut. La séparation devient
pénible. Des conduites régressives peuvent augarajre. Un climat d’écoute, de stabilité et
de sécurité, permettra a I'enfant de retrouver quildre, ce qui n’était pas forcément le cas
d'un certain nombre des résidents précités en g&rae guerre par exemple ou dans un
contexte ou la maladie était plus fréquente etdat,nd la fois plus banalisée mais également

beaucoup moins élaborée.
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Une étude de Melhem et al. (2008) de I'Universig Rittsburgh aux Etats-Unis
montre que les enfants ayant un parent mort subiterant trois fois plus de risque de
dépression et de syndrome de stress post traurad&#PT) que les enfants ayant leurs deux

parents en vie.

3.1.2. Des deuils précoces dans la fratrie :

Noms Perte fratrie

Mme G. 2 sceurs jumelles bébés a quelques moisrdatlie
Mme C. Un petit frere quand elle était jeune

Mme N. 2 sceurs en bas age + 1 sceur de 36 ans malade
Mme Q. 1 frere quand elle était adolescente

Mme M. 1 sceur, mére de 7 enfants

Des deuils de frére ou sceur(s) alors que les mésiédgaient enfants sont plusieurs fois
retrouvés également (5 résidents et 8 déces).

Deux femmes ont perdu de jeunes sceurs.

Pour l'une, il s’agissait de jumelles plus jeunesrtes a quelques mois d’intervalle
d'une pathologie cardiaque. La résidente évoque d&z®s de maniere récurrente dans
l'institution. Pour l'autre, seconde d’'une famite six filles, deux petites sceurs sont mortes a
guelques années d’écart puis une troisieme, plds tal'dge de 36 ans. Celle-ci avait
développé une maladie rare qui lui déformait laectgpracique. Mme N. 'accompagnait
toutes les semaines chez des spécialistes ou sa &t considérée comme un cas»
suscitant la curiosité de nombreux internes. D'sbeg dires de la résidente, rapportés par une
de ses filles, cette sceur et sa maladie prenagenicoup de place dans la famille. Mme N. en

parlait souvent.

Si ici aussi, la mort d’enfants en bas age esppader a I'époque considéree, il n’en
reste pas moins que I'événement était certainemanquant pour la fratrie. Tout ce qui a été
dit précédemment concernant 'accompagnement dil diem parent est valable également
et pourtant ces décés étaient sirement peu entdeigaroles. Si I'on reprend I'exemple de la
« pensée magique » elle peut aussi avoir des coesées facheuses dans le cas de mort dans
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la fratrie comme nous le précise Coq (2009) : 4drgasme d’'une mort désirée a I'égard du

rival fraternel vient rencontrer chez I'enfant Ealité de la mort en le soumettant a la peur,
I'angoisse et la culpabilité. » (p.25&ctuellement, des groupes d’endeuillés sont prépaes

la fratrie lorsque la mort fait suite & une malaplée exemple. Les émotions des uns et des
autres (fréres, sceurs, parents) mais aussi dggaumngpport aux autres (reconnaitre I’émotion

de l'autre, la valider...) sont abordées, travailléga n’était vraisemblablement pas le cas

alors.

Mme M., quant a elle, a perdu alors qu’elle éitne adulte, une sceur alors mere de
7 enfants. Elle disait ne s’étre jamais marié€atair donc pas d’enfants propres puisqu’elle
a di s’occuper de ses neveux et nieces. Cettdisituappelle la pratique du sororat (surtout
pratiqguée actuellement en Afrique et en Chine)gihesit le remariage d'un veuf avec la sceur
de son épouse, en particulier lorsque cette derrasse des enfants en bas age. Cette
coutume partait du principe que seule une sceurgibgioccuper des enfants de sa défunte
ainée. Elle était également dans l'obligation diesssla continuité de la lignée. Dans ce cas
précis, Mme M. ne s’est pas mariée avec son b&aa-fmais son quotidien était tout entier
consacré aux taches matérielles que celui-ci negibassumer, ainsi qu’'a I'éducation des
enfants. On peut se demander ce que peut représeeteelle vie par procuration bien que la
résidente en ait toujours parlé avec beaucoup diecu.

Ces deux premiers types d’évenements entre augmesentent des situations de
stress précoce et je rappelle que Clément (20@6)plus haut (p.51, p.70) postule que c’est
dans ce type d’évenements de vie durant I'enfancd’amolescence (carences affectives,
longues séparations maternelles précoces) qu’'unsibdéé au stress peut trouver son
origine. Les séquelles découlant de ce vécu tragoesont souvent d’ordre psychologique
mais elles pourraient donc étre également d’ordrataanique entrainant des anomalies
structurelles du cerveau, selon une étude améeidmsée sur un modéle animal. Spinelli et
al. (2009) ont réparti 28 singes rhésges de 24 a 30 mois en deux groupes, des petijsssi
élevés par leurs meres en compagnie de congérarnesnémes €levés par leurs meres) et
d’autres privés de leur mere durant les 6 premmeis de vie mais en présence aussi de leurs
seuls congéneres (élevés comme eux sans merelRMesérébrales réalisées ont permis de
mettre en évidence que comparativement aux peiges élevés par leur mére, des anomalies
significatives sont repérables chez ceux élevés &ammere comme un élargissement du

vermis cérébelleux et de certaines régions du xqgméfrontal et cingulaire (zones sensibles
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aux situations de stress) mais aucune différenapparait au niveau du corps calleux ou de
I'hippocampe. Les auteurs évoquent un « phénotypetsrel » qui exprimerait en termes
neuro-anatomiques et neurophysiologiques les dégupkychologiques d'une situation de
stress précoceedrly-life stresy La tentation d’étendre ces résultats a 'Hommeémnate
evolue, est grande.

3.1.3. Perte prématurée du conjoint :

Noms Perte prématurée du conjoint
Mme E. Second conjoint vers 45 ans
Mr a. lere femme en couches

Mme I. ler mari puis compagnon
Mme T. Mari (46 ans) avec 4 enfants
Mme V. Compagnon apres longue maladie

Le décés prématuré d’'un conjoint ou compagnon regtveénement retrouvé chez cing
personnes et relaté par les résidents et/ou leuilléacomme un évenement difficile et
perturbant, tant en soi que par les conséquencésagengendré. Le conjoint est en effet
souvent vécu comme élément de sécurité et d’étayage

Quatre femmes ont perdu un conjoint dont troisdinfaire face avec leurs enfants a
élever. Or, a cette époque, peu de femmes traeait|ssurtout lorsqu’elles étaient meres. Les
possibilités de faire garder les enfants n'étapad les mémes qu’aujourd’hui, méme si par
contre, les opportunités de travail étaient plumineuses. Pour la famille, des problemes
financiers pouvaient intervenir. Une résidente adpesuccessivement son mari puis son
compagnon, alors qu’'une autre s’est retrouvé vepves avoir divorcé de son premier matri.
Pour un résident, sa femme est morte en couchetgmeigalement le bébé. Pour cet homme
dont la « situation professionnelle promettait wet avenir a la future famille » selon ses
propos, ce double deuil a été tres éprouvant etlébat d’'institutionnalisation, il en parlait
assez régulierement.

Méme si le nombre de femmes mourant lors d’'un aduement aurait baissé de 35%

dans le monde entre 1980 et 2008 selon une étuditnsitut des indicateurs de santé de
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I'Université de Washington publié par The Lancebgdn et al., 2010) et que cet évenement
la aussi, était plus courant dans les années BOmgmact psychologique pour le conjoint reste
important.

Les statistiques témoignent d’'une grande fréequelcgeuvage. Ainsi actuellement,
on estime qu’il existe environ 4 millions de veafs France, représentant une population agée
(plus de 85 % de plus de 60 ans) et dont le se&x-(atfemmes pour 1 homme) augmente
avec I'age. Cependant, les outils d’évaluation éesnements de visituent malgré tout la
perte du conjoint comme faisant partie des événammayant le plus fort retentissement
psychologique, surtout si le déces est conseécutif suicide, ce qui n'est pas le cas ici.

Par ailleurs, Lauwers (1997) nous rappelle que dmngadition judéo-chrétienne, la
femme mourant en couches (cas deadMr ne devait pas étre apportée dans I'église gaar
le pavé ne soit pas souillé par son sang. Ceftigtitma, fort heureusement abandonnée au fil
des siécles, fait écho a celle de I'enfant morehédonc non baptisé qui devait étre enterré
hors du cimetiere. Encore aujourd’hui, certainasggtions vivent mal le fait que des enfants
soient non baptisés. Le statut de I'enfant mortaitépas aussi encadré qu’actuellement,

permettant un certain travail de deuil.

Ceci m'améne a aborder les déces d’enfants (audsefibation), nombreux dans ma

population d’étude.

3.1.4. Perte d’enfants :

En effet, 9 des 30 résidents ont perdu un enfambléau page suivante)

Pour quatre personnes, le deuil a concerné un débnéun petit jumeau pour Mme S.
suite a une premiére fausse-couche.

La perte d'un enfant de moins d’'un an, si elletétatimée a 3 sur 10 en France au
XVIliéme siécle a fortement diminué pour atteindien taux de 3,6 %o en 2009 d’aprés
I'INSEE*. Pour deux autres résidents, il s’agissait deetéepd’enfants de moins de 16 ans et
pour les 3 derniers d’enfants a I'dge adulte.

42 \www.insee.fr
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Noms Perte d'enfants (dont symboliques : S)

Mme R. Un bébé a quelques jours

Mme S. 1 fausse-couche + 1 jumeau a la naissance
Mme D. Le seul bébé garcon apres 6 filles

Mr a. 1 bébé (mére morte en couches)

Mme A. 1 fille de 12 ans dans un accident de laerou

Mme E. 1 garcon petit (étouffement avec un noyau)
Mme I. 1 fils unique de 50 ans

Mme B. 1 fils unique de 40 ans

Mme J. 1 fille de 60 ans

Mr A. (S) Son fils unique de 10 ans parti avec la njjareais revu)
Mme L. (S) Enfants souvent en pouponniére car lalggations en psychiatrie

Les familles rapportent la notion de tabou autes décés d’enfants jeunes (I'enfant
mort étant rarement évoqué en famille). pharte d'un enfant est inconsolable car non
symbolisable, aucun signifiant ne pouvant « rengslacla chair de sa chair. La mort d'un

enfant se définit comme inadmissible.

En effet, nous résument Hanus, Baron, De Beckee&ica (2006) :

« Lorsque les circonstances sont inhabituellegjcpdierement tragiques, lorsque la
mort touche un étre jeune, la force de ces émoserdecuple, surtout la révolte et la
colére, souvent la culpabilité méme irrationndl@.mort d'un enfant est le paroxysme
de la douleur et de ces pénibles sentiments. Geadest ressenti comme une injustice
contre nature puisqu'elle inverse l'ordre des gdindrs [...]. » (quatrieme de

couverture).

Pour les autres déces, d’enfants déja adultest twgression de ce sentiment
d’injustice qui est relaté par les famillesGe n’est pas dans 'ordre des choses de perdre son
enfant », «¢a devrait pas exister;).

Ribes (2007) estime que « Le déces d'un enfaninime ageé inverse la chaine des

générations et interroge I'agé sur le pourquoialprésence. » (p.60)
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Une étude épidémiologique transversale de Jeanblalzingre & Simon (2009)
montre méme que des meéres de plus de 75 ans agyaehfant décédé présentent une
prévalence en maladie d'Alzheimer nettement supérisi le déces de I'enfant est survenu
alors qu'elles étaient agées de plus de 65 anwe P€valence est de 64 % alors qu'elle n'est
gue de 29,9 % dans le groupe témoin. Par conttegv@ement n'aurait pas d'incidence
cognitive, s'il survient avant I'dge de 65 ans. deteurs émettent donc I'hypothése du role
potentiellement aggravant d'un traumatisme psyehiglans ['évolution du processus
démentiel en aggravant la mort neuronale ou enrvieant dans la décompensation

fonctionnelle de la réserve neuronale.

A ces deuils réels, s’ajoutent a mon sens, despsyimboliques.

Mr A, dont la femme est partie avec leur unique fil4@ens, ne les a jamais revus et
n'a jamais eu de nouvelles. Un membre de sa familéerelaté que cet épisode avait été trés
dur pour lui mais qu'avec le temps, il avait ap@isivre sans eux. Il n’a cependant jamais
refondé de nouvelle famille et a consacré toute&mrgie a son travail. Dans linstitution,
son discours était souvent teinté d’'une haine Eewers les femmes.

Pour une résidente qui, du fait d’hospitalisatiogrs psychiatrie, devait mettre
régulierement ses enfants en pouponniére, la pHeR liée au sentiment de se sentir
dépossedée de son réle de mére. J'évoquerai plugdl8.3. Les problemes psychologiques,
voire psychiatriques chez le résident, p.118) leblpmes psychologiques de cette résidente

et les liens éventuels avec le fait d’étre mere.

J'ai également ajouté dans cette catégorie « Detiifertes, réels ou symboliques »,
les souvenirs liés aux guerres. En effet, la guetreses conséquences, me semblaient
représenter également des pertes comme celle lileefée d’aller et venir, de s’exprimer
guelquefois, de manger a sa faim... mais aussi pgertes biens parfois et enfin de personnes

de son entourage également.
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3.1.5. Les souvenirs liés aux guerres :

Noms Souvenirs / guerre

Mme M. Conditions de vie difficiles (faim, bombardents, caches)
Mme Q. Participation au Service du Travail Obligago

Mr oL A vu périr des camarades, a dd informer les famille
Mme J. Bombardements, faim, « planques » dansalessc
Mme L. Cache dans les caves

Mme K. Mari au front 2 jours apres le mariage.

5 ans sans beaucoup de nouvelles, famille menacée

Mr L. Avion mitraillé, seul survivant.

A dU se cacher dans caveau + guerre d'Indo

Mme G. Pas de nouvelles du pére pendant + de 2 ans

Les souvenirs liés a la guerre reviennent souvans de discours des aidants comme

des évenements ayant marqué leur proche.

Il peut s’agir de faits « courants » lors de casflcomme la peur, la faim, le fait de se
cacher dans les caves plusieurs jours durant pa(mes M., J., L.) ou le manque de
nouvelles. Mme G. par exemple, évoque I'absenceodepére dont la famille n’avait pas de
nouvelles, en répétant comme un leitmotiuncpére sous les drapeaux, un frére dans les
drapeaux» signifiant que sa meére se retrouvait seule @eélies enfants dont un qui n’était
pas encore sorti des langes alors que le mari &taifront. Une autre résidente, qui s'est
mariée en 1940, a vu son époux repartir au froetittendemain des noces et ne I'a pas revu
pendant prés de cing ans sans beaucoup de nouladtegnfants ont été élevés par la mére

seule et la famille a été menacée par les Allemaadke pére était soupconné de se cacher.

Des récits d’évenements plus personnels ont égaledie narrés par les proches et/ou

certains résidents. La culpabilité du survivant @eemple, se retrouve chez deux hommes,
avec un mal-étre d’avoir échappé a la mort aloes dgs camarades ont peéri. Ainsi, Mg
pilote de bombardier durant la guerre, a subi lede I'ennemi et a di poser son avion en
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catastrophe. Apres l'atterrissage, il s’est renalmte qu'il était le seul a étre encore en vie. I
a également connu la Guerre d’Indochine et sa femamgorte qu’il en parlait peu d’abord,
mais toujours avec beaucoup d’émotion, puis de @tuplus en vieillissant. Depuis qu'’il est
malade, c’est un sujet qui revient sans cesse slamsliscours, soit sous forme de récits, soit
sous forme délirante lors de plongeons rétrogrades.

Mr a. lui aussi, a vu périr des camarades, lors d'uteqae allemande durant la
Seconde Guerre. Gradé, il a eu la lourde tachedeidannoncer la nouvelle aux familles.

Lors de conflits, il arrive de devoir se cacher slales endroits peu communs et
anxiogenes et Mp.. en a fait I'expérience. Il s’est enfermé volorgaient dans un caveau
funéraire, seul pendant plusieurs jours pour eatlappennemi. Dans ce cas, le souvenir n'a

été divulgué que tard au sein de la famille avezémotion intense d’aprés sa compagne.

Les conséquences psychologiques de la participatiomconflit ou une guerre ont été
largement étudiées aux Etats-Unis et notammentridreme post-traumatique. Ainsi, 6,8 %
de la population générale serait touchée dont 3e8ovétérans de la guerre du Vietham et 12
% de ceux de la guerre du Golfe (Lindman Port, Bhté& Frazier, 2001).

3.2. Les événements liés aux relations familiales etaouple

3.2.1. Les événements liés aux origines ou a la desceadanc

Sont retrouvés a plusieurs reprises égalementesests et/ou des évenements liés aux

origines ou a la descendance (Tableau page sujvante

Trois personnes ont été prises en charge tresgeuareles services sociaux. Mr a
toujours expliqué a ses enfants que sa vie avadtbuté » a 'age de 12 ans lorsqu’il avait
quitté I'orphelinat pour étre placé dans une familaccueil. De méme, Mme W. a été
séparée de sa sceur et élevée avec une autre apfast avoir transité par I'Assistance
Publique. Elle n'a connu sa mere qu'a I'age de AS, aprés 'avoir cherché toute sa vie,

selon une de ses filles.
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Noms Secrets ou événements / origine ou descendance

Mr A. Enfant de I'Assistance Publique. Vie « qui comoeei 12 ans »

Mme J. Abandonnée a quelques mois par mére bialegiq

puis Assistance Publique

Etait de I'Assistance Publique, a une soeur mais

Mme W. n'‘ont pas été élevées ensemble. A connu sa mérarmss

Mme D. 1ére grossesse avant le mariage entraiearmirdblemes avec la belle-famille
Mr . Enfant naturel traité de "batard" durant enfance

Mr . Attouchements sur filles et viol de I'une d'elles

Mme C. Aventures extra conjugales => 1 fils illégi ?

Mme J. également, a été une « enfant de I'Assistan®écrite par son fils comme
guelqu’un d’assez autoritaire toute sa vie, eltlaas l'institution un discours trés négatif sur
les enfants, disant : Xaurais préféré des animaux, au moins, ils ne dégu pas », «Les
gosses, ¢ca n‘amene que des emmesdeSes phrases dures sont-elles une manifestation
comportementale due a la maladie (la désinhibitienbale fait partie des troubles du
comportement) ou peut-étre un discours projectif rppport a ce gu’elle pouvait ressentir
alors gu’elle était enfant ? Nous verrons ci-agges les conditions dans lesquelles elle est
devenue mére, ne sont srement pas étrangeresmopes (3.2.2. Les problémes liés au
et/ou dans le couple, p.112).

Mme D. a eu sa premiére grossesse alors qu’ellainjgas encore mariée, ce qui a
créeé des mésententes avec la future belle-fanMltey. quant a lui, est né hors mariage et
d’apres ce que nous rapporte son épouse, aurdiedode s’étre fait traiter de katard »
toute son enfance. En effet, les enfants natueetsmient I'objet plus qu'actuellement de
discrimination (bien que My. soit né en 1951 et ne soit donc pas dans lesggés des
résidents) et étaient soumis aux injures pour fieppeler 'immoralité de leur conception ou
plus banalement par bétise. Il semble que sa peatithse soit construite sur cette absence
du pere et ses conséquences. Si hous n‘avonsgaments sur le discours tenu par la mere a
son fils a propos de ce peére, facteur importantr p@guilibre de I'enfant, nous verrons
(3.3.3. Les problemes psychologiques, voire psyihiges chez le résident, p.11&)e les
relations d’attachement dont il a fait preuve etgsataient pathologiques.
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Des secrets liés a la descendance m’'ont égalertéenbgfiés lors des entretiens que
j’ai pu avoir a posteriori, pour compléter les dimmaires d’entrée. Je tiens a préciser que si
les familles m’ont autorisée a utiliser ces infotimas pour ce travail, celles-ci n’ont bien sar
pas été consignées dans les dossiers, contrairemdidutres éléments omis par écrit et

rapportés en entretien.

Pour un résident, I'évenement de vie cité par U dst le fait de porter et d’étre
linitiateur d’un secret trés lourdement connoté. v eu des attouchements sur deux de ses
filles et a violé I'une d'elles. Ce type de secdet famille, sorte de savoir commun pour
certains mais non partagé avec les autres memhrgsodpe va engendrer une dynamique
singuliere. Son poids se fait sentir pour la viditien sdr, mais également pour le pére
incestueux ici, vraisemblablement conscient de rivitg de son acte et des potentielles
conséguences qu’une révélation entrainerait. Lale@s dont le langage était déja trés
restreint a I'entrée dans la structure n’a jamiais évoqué de cet événement.

Pour Mme C., une de ses filles aborde un secréamdle également. Plusieurs des
enfants ont toujours pensé gu’'un de leur frereitskerdruit d’une relation extraconjugale de
leur mére. Il est d’ailleurs intéressant de notee gette résidente, dans un mécanisme de
projection lorsqu’elle est délirante, attribue & $poux décédé, cette relation extraconjugale

et I'enfant qui en est né, ce qui la rend treseris

3.2.2. Les problémes liés au (et/ou dans le) couple :

(Tableau page suivante)

Dans cette catégorie, je m'intéresserai tout d'dtola violence, qu’elle soit physique
ou psychologique. Se référer a la loi permet deremdre compte a quel point la
reconnaissance de la violence conjugale et sorcepsabilité sont des notions finalement
assez récentes. En effet en France, I'article ddeQoivil napoléonien autorisant le mari a
battre son épouse n’a fini par étre abrogé qu’efbl la violence domestique a étre enfin

punissable par la loi.
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Noms Evenements liés au (et/ou dans le) couple

Mme D. 2 freres amoureux d'elle, ne savait avegdkesge marier.

Mme E. Mariage contraint avec mari violent

Mme H. Mari alcoolique + troubles psychiatriquegp&ration de corps et de biens
Mme J. Mariage suite viol et grossesse, puis da/orc

Mme Q. Mari agressif dans contexte d’alcoolisation

Mari rencontré alors qu'il vient de perdre sa
Mme R. femme en couches. Dur avec elle et enfants.

Que ce soit pour Mme E. dont le mariage a été amtpar sa famille ou Mme J., qui
a di se marier avec ’'homme qui I'a violée et delfeé s’est trouvée enceinte, le climat était
empreint de violence dans leur ménage. Pour laiprence sont les enfants qui m’ont relaté
les faits ; pour la seconde qui a pris la décislerdivorcer, c’est elle-méme qui évoque les
tensions et heurts au sein du couple. Quant a Mmet Wime Q., elles ont subi chacune

egalement la violence de leur époux respectifgloescelui-ci était sous I'emprise de I'alcool.

De fagon générale, en cas d’alcoolisme d’'un patestenfants rapportent un climat
particulier ou la famille vit « repliée » sur leopteme, en le cachant vis-a-vis de I'extérieur.
Le silence, voire lisolement social sont souvee$ réponses trouveées par I'épouse. La
encore, si aujourd’hui beaucoup de familles soigtegrdans la spirale de 'alcool et/ou de la
violence, des structures de prise en charge existerprobléme est connu, médiatisé et les
victimes familiales ont la possibilité de se fasider et de ne pas rester dans le silence. Les
conditions étaient différentes il y a 50 ans effégsmes géraient et assumaient souvent seules

le probléme dans un climat de peur et de stress.

Pour Mme R., pas de violence a proprement parlés oramari tres exigeant vis-a-vis
de son épouse et peu aimant. En effet, m’expliquerdes fils, Mme R. a étéun pis-aller»
(dixit) puisqu’elle a été choisie par son futur irerite au déces de la premiere épouse, morte

en couches. Elle était la pour assurer le quotjdemr la maison, faire a manger, s’occuper
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ensuite des enfants. L’amour conjugal a eu peulat mans la famille et Mme R. a de fait,
beaucoup plus investi ses enfants et son role de, mée celui de femme et d’amante.

Enfin, pour Mme D., si elle n’a pas connu non pligsproblemes de violence, elle
rapporte elle-méme au début de sa prise en chauge ld structure, un choix compliqué a

faire pour elle, alors que deux fréres sont amoucteile.

«Quand il s’agit de se marier, on est bien embaréads choisir ; le mariage a tant de chances consal

Ma foi, le meilleur est, je crois, de ne choisiimio» (Fontenelle)

« Choisir, étre choisi, aimer : tout de suite aprésmwent

le souci, le péril de perdre, la crainte de seneerdgret » (Colette)

A une épogue ou le choix du conjoint était le mosivent un choix pour la vie, cette
problématique apparait moins anecdotique qu’ellepoarrait I'étre aujourd’hui. Il est
également intéressant de noter que la résidendecair son mari, lui aussi atteint de troubles
cognitifs mais non institutionnalisé, « rejouentette ambivalence. Lorsque Monsieur vient
Voir son épouse, elle ne le reconnait pas toujenrtant que tel et pense parfois qu’il s’agit
d’'un autre homme lui ressemblant. Cependant, dllé sbn époux qu’'un homme vient la voir

dans sa chambre et lui fait des avances, ce qdiaedernier jaloux.

3.3. Les problémes de santé :

3.3.1. Problémes de santé d’'un membre de la famille :

Noms Problémes de santé d'un membre de la famille

Mme N. Sceur avec maladie cardiaque rare => accamepagnt

Mme Q. Prise en charge de sa mére aveugle alakega’déja plusieurs enfants
Mr a. 1 fille autiste

Mr B. 1 petite-fille lourdement handicapée

Mme V. Accompagnement du compagnon malade

Mme E. Un fils déficient intellectuel
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Accompagner un proche malade est psychologiquerddfitile, des sentiments
ambivalents comme I'impuissance, la culpabilité,isnmaussi l'agressivité et I'égoisme
s’entremélant. Fauré (2002) explique que certgosy se protéger, vont se tenir éloignés,
voire fuir, alors que d’autres vont s’investir cdetpment dans la prise en charge et adopter
parfois une position sacrificielle, remettant erusm la vie de famille et s’interdisant un

guelconque droit au bonheur.

J'ai déja évoqué Mme N. qui a perdu une sceur damtaine d’années, atteinte d’une
malformation de la cage thoracique. L’accompagnérdans le cadre des nombreuses visites
médicales a duré plusieurs années, a raison digite par semaine. On peut se demander si,
suite au déceés préalable de deux jeunes sceunsvestissement n’intervenait pas comme
une tentative de « réparation » face a un sentirdentulpabilité ressenti étant enfant, de
méme que son orientation professionnelle puisquaellexercé en tant qu’aide-soignante.

Quant a Mme Q., elle a di prendre sa mére deveraigke a domicile alors qu’elle
devait déja concilier le fait d’élever ses premierdants (elle en aura 7) et un travail. Bien
gue la prise en charge d’'un ascendant soit plusmrazom a I'époque (aprés-guerre), elle

n’'enléve rien aux difficultés, entre autres psyolgajues, que cela devait impliquer.
Mr a., apres avoir perdu sa femme et le bébé qu'elle pogast remarié et a eu

d’autres enfants mais la derniére souffre d’'unentograve d’autisme. Trouver des structures
adaptées de prise en soins n'a pas été simplel@aouple et, en vieillissant, la question du
devenir de cette fille devenue adulte mais ne pousa suffire a elle-méme s’est posée de
facon anxiogene.

Mr B. est lui grand-pére d’'une petite-fille handicapteson épouse explique qu’ils
étaient surtout dans I'impuissance lorsque lele &laccouché. Celle-ci habitant assez loin de
chez eux, ses visites sont devenues moins frégjemienfant étant au centre des
préoccupations. Les liens étaient maintenus, madsiree parole de réconfort ne pouvait
apaiser la souffrance de leur fille.

S’agissant de Mme V., apres avoir divorcé de sampr mari, elle retrouvera un
compagnon dont elle va élever les 3 enfants. EHtebmpagnera dans ses problemes de santé
et le soignera a domicile jusqu'a son décés. EMime E. est mére entre autres, d’'un fils
« déficient intellectuel » pour lequel je n’ai redli que peu d’informations.
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3.3.2. Les problemes somatiques chez les résidents :

Noms Problemes somatiques

Mme F. A un torticolis congénital => renonce a étrere

Mr B. Coma de plusieurs jours suite a accident de vélo
Mme A. Cancer du sein

Mme G. Cancer du sein

Mme |. 3 cancers du sein

Mme F. Cancer de l'utérus

Mme F., souffre d’'un torticolis congénital, qui ltaujours génée selon son mari.
Celui-ci explique que sa femme, fille unique quai\été trés gatée par ses parents, peut-étre
a cause de ce handicap, a souhaité ne pas avoiiadtede peur de lui transmettre cette
anomalie. La aussi, on peut supposer que des sariirambivalents puissent étre a I'ceuvre
autour de cette décision ; mouvement altruisteawss de I'enfant potentiel, position égoiste
vis-a-vis de son époux ou position sacrificielle . est & noter que si cette attitude est
majoritaire dans le cas d'un handicap, certainessgomes «tiennent» a transmettre
volontairement leur différence a leur enfant. AuatE-Unis par exemple, environ 3 % des
clinigues américaines qui pratiquent des diagnegiré-implantatoires utilisent justement, a
la demande des futurs parents, cette méthode pamsniettre un handicap (nanisme ou
surdité par exemple) au futur bébé.

Pour MrB. c’est un coma de plusieurs jours qui a été relmw@me ayant été un
évenement important par son épousH. avait I'impression d’étre passé pres de la mort

dira-t-elle.

Dans un autre registre, quatre résidentes suretrent développé un ou plusieurs
cancers dans leur vie.

Pourtant, selon un article de '’Académie AméricaileeNeurologie (Roe et al, 2010),
les personnes souffrant d’Alzheimer seraient msumsceptibles de développer un cancer et

inversement. Un suivi de 5 ans a été fait par upgpé aupres de 3020 personnes agées de 65
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ans et plus. Au début de I'étude, 164 personnegmivia maladie d’Alzheimer et 522 avaient
un cancer alors gu’a l'issue du suivi, 478 ont d&weé une démence et 376 un cancer. Les
chercheurs ont découvert que les personnes ataltfiezheimer avaient un risque de cancer
futur réduit de 69 % comparé a ceux indemnes deblkes démentiels. Les personnes
souffrant d'un cancer a I'inclusion avaient, elles,risque de développer une démence réduit
de 43 % comparé aux autres patients. Cette obgervaé serait pas uniguement due au
risque de mourir d’'une des deux pathologies avavoi pu contracter I'autre, elle serait liée
a la difference de déreglement cellulaire a I'ceuvneort excessive des cellules dans la

maladie d’Alzheimer, augmentation du développendestcellules dans le cancer.

Driver et al, plus récemment (2012) ont égalememnidié cette relation entre
antécédents de cancer et risque de maladie d’Almheia partir des données de la
Framingham Heart Study. Lors d’'un suivi moyen dan8 sur 1278 participants agés de 65
ans et plus, 110 cas incidents de maladie d’Alzkeipossible ont été diagnostiqués (dont 96
cas de maladie d’Alzheimer probable). Chez lesigants d’'un cancer non cutané, le hasard
ratio pour une maladie d’Alzheimer possible ou pitab était de 0,61 (IC 95% 0,35 — 1,05) et
0,48 (IC 95% 0,25 — 0,90) aprés ajustement suelg&ge genre, I'éducation, le statut ApoE4
et le niveau d’homocystéine. Méme en ne considéraatla sous population des personnes
qui avaient survécu jusqu'a I'age de 85 ans, udaation du risque de maladie d’Alzheimer
chez les survivants de cancers non cutanés étséinate également (mais pas dans le cas
d’'un antécédent de cancer cutane).

Cette étude suggere donc que les survivants d’'anecanon cutané ont un risque
diminué de maladie d’Alzheimer. La piste de I'effebtecteur des traitements anti-cancéreux
est suivie ainsi que celle d’'un lien spécifiquereries deux pathologies qui pourrait étre
constitué par une protéine (Pin 1 qui régule leedevd APP (protéine précurseur de
'amyloide) et la production de peptide amyloidasvaussi impliquée dans le cycle cellulaire
et 'apoptose).

La maniére d'appréhender la maladie néoplasiquet yieut-étre aussi, a mon sens,
faire la différence. Les répercussions psycholaggqul’'un cancer ainsi que le stress
occasionné par les différents traitements et kepen charge ne sont plus & démontrer.

L’identité sexuelle féminine est notamment mise al torsque les patientes sont
atteintes de cancer du sein ou de l'utérus. Loisgwa ablation du sein, celle-ci représente

une mutilation et ici, les résidentes qui I'ont gub'ont pas bénéficié d’'une reconstruction.
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Mme G. par exemple, évoque fréquemment cette netadelle a eue a 70 ans et la
mastectomie qui en a découlé ; cela I'a beauccaymntatisée et elle répéte souventen
mari aimait beaucoup ma poitrine, ¢a a été doi !

Quant a Mme F., mentionnée plus haut, le cancdiutigus et I'hystérectomie sont
peut-étre venus symboliser et concrétiser de mauwdiéfinitive cette décision par défaut de ne

pas avoir d’enfant (p.116).

3.3.3. Les problemes psychologiques, voire psychiatrigclesz les

résidents :

Noms Antécédents de dépression ou troubles psychgigues, voire psychiatriques
Mme O. Dépression + anxiété suite au déces du mari
Mr . Violent depuis I'enfance puis dans son couplécodisation
Mme A. Dépression suite au déces de sa fille
Mme D. Dépression
Mme F. Antécédents de névrose hypocondriaque sévéere
Mme J. A toujours été tres négative, renferméeedtord de son activité professionnglle
Mr 7. Personnalité opposée famille /société

Psychose Maniaco-Dépressive, plusieurs hospitalisaen psychiatrie,
Mme L. a subi de la sismothérapie.

Enfin, chez huit de ces résident(e)s, des antétediendépression et/ ou de troubles
psychologiques, voire d’hospitalisations en psytri@aont retrouveés.

On peut considérer ici que ces probléemes sont faitades évenements (épisodes
dépressifs successifs) mais aussi des conséqueliaeses évenements (personnalités

particulieres s’enracinant dans I'enfance).

Mmes O. et A. souffrent de dépression réactionsadigres un décés ; Mme D. est
soignée pour la méme pathologie mais sans quarldldane donne d’élément déclencheur.

J'ai déja mentionné plus haut (p.42, p.74), ledai pour certains auteurs, la démence puisse
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étre une défense contre la dépression. Avec I'&&en age, les modalités réactionnelles de

l'individu pourraient évoluer sur un mode déficitai

Pour les autres résidents dont il est questionlasi,familles rapportent plutét des
personnalités particulieres (traits), voire deadttires de personnalité pathologiques. Ainsi,
Mme J. est décrite par son fils comme ayant togj@ié «res négative et renfermeéeet
Mme F. a été hospitalisée et soignée pour une sévhypocondriague sévere (élément

retrouvé sous cette appellation dans le dossiercal@dnais son époux n’en fait pas mention.

Le Goues (1985) évoquait déja « [...] I'existencdidirs éventuels entre les névroses
de caractere et certaines démences, [...] » (p.1123).

De rares travaux, comme ceux de Cooper & Holme88j1nt montré que le fait
d’étre atteint d’'une maladie psychiatrique augmienia 3,6 fois le risque de développer une
démence. Plus récemment et plus précisément, Agdtia& Osorio (2011) ont cherché a
mettre en évidence a partir de différentes étudistamtes, les rapports entre névrose, anxiété
et démence selon deux perspectives : soit des tnanrotiques de la personnalité et des
troubles anxieux préexistent et jouent un role darsirvenue d’'une démence, soit 'anxiété
va précipiter la conversion d’'un déficit cognitégler en véritable démence. Les auteurs

expliguent d’abord que :

« Le névroticisme ou instabilité émotionnelle (sttwe névrotique par définition)
prédispose a des émotions négatives et a un stnessique avec des conséquences
psychiques ou physiques importantes dans le dedeniindividu. Les rapports avec
la sur-activation de I'axe hypothalamo-hypophysorénalien (HPA) sont aujourd’hui
établis Cette hyperactivité peut aussi augmentgpakiologie cérébrovasculaire et

limpact négatif direct sur I'hippocampe et la mére& » (p. 147).

lIs concluent ensuite que « Les traits névrotigpeavent constituer un risque de
démence a long terme et en accélérer le débutxi€@npeut étre d’un poids plus important

gue la dépression dans la conversion [du défigihitd |leéger] vers la démence. » (p.149)

3 Maniji, H.K., Drevets, W.C., Charney, D.S. (200Ihe cellular neurobiology of depressidtature Medicine
7 (5), 541-547. (note des auteurs)
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Mr 7t. affichait lui, selon son fils, plutét une persaifité opposée au sein de la famille
(«il était dur ») par rapport a I'extérieur (keétait tres ouvert en societd. Mme L. était une
enfant fragile et réservée, voirespeciale», d'aprés ce qu’en ont appris ses enfants par
d’autres membres de la famille. C’est peut-étrefaié d’étre mere qui a pu I'amener a
décompenser sur le plan psychiatriqgue. Bien queeteieil d’éléments n’ait pas permis
d’établir exactement le début et la nature exaetetbubles (les enfants et quelques éléments
du dossier médical antérieur évoquent une psychsgaco-dépressive), on peut penser a
une dépression mélancolique au cours du post-parfietle-ci est décrite comme un état
psychologique accompagné de douleur morale intelysexprimant sous forme de délire
souvent centré sur I'enfant, la patiente étant aoroue d’étre une mére indigne. Ces
eléments reviennent en effet de facon récurrentenw élément du discours de Mme L.
comme jai pu le décrire plus haut. Elle a subslole ses multiples hospitalisations, des

séances de sismothérapie qu’elle évoque fréequemment

Les troubles thymiques a I'dge adulte et ses laamrx les troubles cognitifs, voire la
démence a un age avancé sont éetudiés depuis |lgugytdin 1994, Luauté, Favel, Rémy,
Sanabria & Bidault avaient effectué un travail siix patients présentant des troubles de
’humeur de nature unie- ou bipolaire, mettant emdénce dans l'avancée en age une
démence modérée, accompagnée d’'un syndrome fiawrdal apathie. En 2008, Lebert, Lys,
Haém & Pasquier s’intéressent a des sujets agésamtécédents de troubles bipolaires et
établissent également un lien entre ces dernidis firvenue d’'une démence mais émettent
aussi I'hypothése que cette démence est spécifigsi@atients ne répondant pas aux criteres

de probabilité des principales démences.

Plus récemment, Jalenques, Rachez, Cellier & Lelgf@Al11l) ont tenté de faire le
point sur la question a partir de données clinignesropsychologigues et épidémiologiques.
Si le déclin cognitif est tres frequemment retrouhez les agés ayant des antécédents de
bipolarité, les auteurs restent prudents quanté&éments d’explication et concluent sur la
nécessité «[...] d’intégrer la probable neuroto¥icitles épisodes thymiques et des
comorbidités (parmi lesquelles les abus de substandont les effets se surajoutent aux
troubles cognitifs endophénotypiques. » (p. 155¢Aia méme circonspection, Dorey et al

(2011) estiment qu'il existe une variabilité daavieillissement du trouble bipolaire et que :
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« L’évolution démentielle observée chez certaimsvidus semble relever de plusieurs
étiologies. Il pourrait s’agir dans certaines ditmas d’un déclin cognitif spécifique
directement en lien avec le vieillissement du tieutpolaire, et dans d’autres cas

d’une association fortuite avec une maladie neugédérative. » (p.125)

Déja, Clément & Teissier (2010) avaient proposé syiehése des relations entre
personnalité prémorbide et risque de survenue diémeence. lls s’appuyaient pour cela sur
des données a caractere spéculatif et des étutEntea apporter des preuves indirectes par
le biais du style et des habitudes de vie ainsi das conduites pathologiques. Les
classifications du DSM (Diagnostic and Statistigllnual of Mental Disorders), I'inventaire
de tempérament et de caractere (TCI) de Cloningesept dimensions (approche
psychobiologique) et le NEO Personality Inventd?y) (de Costa et McCrae a cinq facteurs
leur ont permis d’étudier les variables catégagektt dimensionnelles de la personnalite. lls
ont conclu que le risque de démence est plus élee2 les sujets appartenantciuster Cdu
DSM c’est-a-dire des personnalités dépendanteariteit voire obsessionnelle. Selon le TCI,
ces trois personnalités ont un score élevé a laembon du tempérament « évitement du
danger » qui augmente le risque de démence. Peuwirg facteurs du NEO PI, le risque est
accru avec des bas niveaux d’extraversion, destéses ouvert, agréables et consciencieux
et un niveau élevé de nevrosisme. Des postulatediipes seraient intrigués selon les
auteurs avec ces deux modéles qui présentent deglations cohérentes entre leurs

dimensions respectives.

« Des niveaux élevés de nevrosisme et d’évitemerdathger sont a relier avec une

cortisol (marqueur du stress) et un impact plugtdé selon le type de situations

stressantes. La régulation du cortisol differe encfion de la personnalité et la

dérégulation de l'axe corticotrope jouerait un rdiens la survenue des processus
démentiels. » (p.253-254)

De méme, une étude récente dirigée par James (201Rush Alzheimer’s Disease
Center de Chicagdmet en évidencen lien entre « confinement domestique » des paeson
agées et 'émergence de la maladie d’Alzheiri@B4 personnes agées, sans aucun signe de

“4 Rapportée sur le site www.agevillage.cten26.04.2011.
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démence a l'inclusion, ont été suivies durant guatinées et demi en moyenne au cours de
deux études distincte480 ont développé la maladie d’Alzheimer a l'issleela recherche.
Les chercheurs ont découvert que les personned dgataré n’avoir jamais quitté leur
environnement familial pendant une semaine donniéend environ deux fois plus
susceptibles de développer la maladie d’Alzheimae geux se déplacant fréquemment,
notamment en dehors de la ville et ceux qui ne skgiant pas le seuil de leur domicile ou de
la cour étaient également plus susceptibles de la@wer un trouble cognitif léger.
Cependant, quelques bémols doivent étre appori@s Itknalyse des résultats. Ainsi, des
résidents de maisons de retraite empéchés de partides problemes physiques, étaient
considérés par les chercheurs comme « confindsmglr’ils puissent avoir une vie sociale et
relationnelle riche au sein de la structuBBe méme, il pourrait étre envisagé que le
« confinement » soit un signe précurseur de la dmrald’Alzheimer. Cependant, les facteurs
tels que la dépression, les réseaux sociaux, ladieaét I'invalidité, sans parler de I'age, du

sexe, de I'éducation, ont été pris en compte danallse statistique.

3.4. Autres évenements :

J'ai rassemblé dans cette catégorie des évenemimers rapportés par les familles
et/ou les résidents eux-mémes, comme ayant étéuaradsgmais ne concernant aucune des

catégories précédentes (Tableau page suivante).

Pour deux personnes, ce sont des «réves denfaon»réalisés mais toujours
regrettés. Mme A, comme beaucoup de femmes de gétération, aurait aimé étre

institutrice mais, faute de moyens financiers ain sie la famille, ses parents lui ont fait
arréter I'école, ce qu’elle regrettera ameremeglgrssa fille, elle-méme enseignante. #ir

guant a lui aurait aimé faire de la musique étamhé¢ (ce qu'il fera en étant adulte) et en faire
son métier mais l'activité de sa future belle-fden{des restaurateurs) décidera de son avenir

professionnel.
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Noms Autres

Mme A. Ses parents n'ont pas voulu qu'elle sofitintgce. A toujours regretté
Mme C. Sa belle-meére n’était pas aimante = traismat

Mme D. Son mari était maire : beaucoup de probléswes les riverains
Mme E. Scolarité a Paris chez des religieuses auit#écés de sa mere.

Séparation difficile, rentrait peu souvent

Mme M. A dQ élever ses 7 neveux et niéces, ne [assinariée

Mr 7. Voulait faire de la musique mais ses parentsaréét pas d’accord.

A da se diriger vers la cuisine car la futurdédiamille avait un restaurant

Mme R. « Enfance pas facile »

Mr a. Suite a un incident de travail, sauve ses codiégliune intoxication

Dans un tout autre registre, trois résidentes @stiwune enfance difficile. Si pour
Mme R., la famille n'a pas donné de précisioneat’'ai pas pu avoir d’éléments plus précis
gue «Enfance pas facile, pour Mme C. les évocations de cette périoderdtéréequentes.

En effet, ayant perdu sa meére trés tot, son pérersarie alors qu’elle-méme n’a que
deux ans. Cette belle-mére n’était pas aimantea @ésidente en garde un trés mauvais
souvenir dont elle parle de maniere récurrente eB&mts confirment ce sentiment, leur mére
y faisant souvent allusion, et ce bien avant laadhial confirmant que cette exacerbation n’est
pas uniquement un effet des troubles mnésiquesXeatple appelle la notion de « maréatre »
dont la définition est a la fois celle de « bellérmpour les enfants nés d’un premier lit » et
de « mauvaise mere » par extension. Elle est peggans I'inconscient collectif au travers de
contes comme Cendrillon ou Blanche-Neige.

Pour Mme E., étant également orpheline de merest d’éloignement qui a été
difficile alors qu’elle était enfant. ScolariséeParis chez des religieuses assez loin du
domicile de son pere, elle ne rentrait qu’aux vaearscolaires et le manque d’affection était

ce qui lui faisait le plus défaut d’aprés ce q&ellpu en dire a ses enfants.
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Pour deux autres personnes, on pourrait evoquer @emements lies a la
responsabilité. Mme M., dont j'ai déja relaté lartnde la sceur, a da élever les enfants de
celle-ci, s’empéchant de construire sa propre famette « charge », méme si elle s’est
toujours défendu d'avoir fait cela par obligatioela ses propres neveux, a duré de
nombreuses années.

Pour Mra. c’est une toute autre notion de responsabilité dagit et dont m’a fait
part son épouse comme d'un évenement particulienatjuant pour son mari. Lors d’un
incident lié a des produits chimiques sur son peeriieu de travail (une tannerie), Mt
sauve plusieurs hommes d’une intoxication qui aymaiétre mortelle. On peut imaginer que
plus gu'un acte de bravoure, c’est un mouvemeninicts qui le pousse a agir mais peut-étre
avec des sentiments de peur (de ne pas y arriegepédr également), d'incertitude. Cet
évenement intervient apres-guerre, alors qu'il afekien pu faire, sinon prévenir les familles
de leur mort, pour ses compagnons dont j'ai pallé paut (3.1.5. Les souvenirs liés aux

guerres, p.109).

En plus de tous ces évenements relatés, d’auttepuoitre relevés qui concernent
€galement pour la majorité, des pertes réelleyymibgliques. S’ils n'ont pas été intégrés aux
tableaux précédents, c’est parce qu’il mappardisgee leur période de survenue n’était pas
anodine. En effet, ces événements surviennent ldanguelques années, voire les quelques
mois avant le déclenchement des premiers signés maladie d’aprés les familles ; comme
si, au seuil de la vieillesse, ils n’étaient plussimilables. Pour certains, ils semblent
représenter I'€lément de trop, «la goutte d’eau qui fait déborder le vasepour reprendre
des expressions employées par les familles, ennvefare écho a des événements
précédemment vécus, réactivant des problématicarésiprefoulées.

3.5. Les événements prémorbides :
J'ai regroupé ici des évenements de nature diftérgui peuvent correspondre aux

catégories précédentes mais qui ont la particélafintervenir dans les quelques mois ou

annees précéedant les premiers troubles.
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Noms Evenements survenus juste avant la maladie
Mme G. Perte de son unique petit-fils
Mort belle-fille (45 ans) + Délinquance et spabatde la part du petit-fils.
Mme B.
Mme H. Suicide d'une amie et du gendre par pendaiso
Mme N. Mort d'un gendre pendant qu’il divorce (attan identique a la sienne)
Maladie d'Alzheimer d'une voisine
Mme A. Perte du conjoint puis ami qui I'éloignesdefamille
Mme O. Mort du conjoint suite a maladie et arrésde activité professionnelle
Mme P. Déces du mari et rupture avec les 4 entantouple
Mme S. Divorce d'un fils
Mme V. Perte du compagnon et d'un frére de 50 ans
Mr B. Dispute avec une fille puis rupture des liens
Révélation du viol et des attouchements par lam&puis rupture des liens
Mr =
Mme E. Son fils "préfére"” divorce puis rupture avemille
Mr A. Retrouve 1 sceur alors qu'il pensait étre filgjuai(Assistance Publique)

Ainsi, Mme G. perd son unique petit-fils 4gé dens,aguelques années avant d’'étre
diagnostiquée « Alzheimer » faisant remonter auldase, selon les termes de sa fille, les
deuils de ses deux petites sceurs jumelles etdtlicgides morts d’enfants.

De méme, Mme N. perd son gendre agé de 47 ansalrgst en cours de divorce,
ce qui n'est pas sans rappeler sa propre situatibdérieure puisque son mari décede a I'age
de 44 ans alors que le couple effectue des dénsmamh&ue d’'une séparation de corps et de
biens. Trés perturbée par la situation et margqads des mémes moments par la maladie
d’Alzheimer d’'une voisine, elle ne tarde pas a enésr les premiers troubles de la maladie.

Mme B. elle, va perdre sa belle-fille seulementeadé 45 ans, réactivant la mort du
mari de celle-ci, son seul fils une dizaine d’armnaeparavant. L’'unique petit-fils, présentant
des soucis de comportement depuis le déces deesenva sombrer dans la délinquance et la

toxicomanie et spolier ses grands-parents quiMarié

125



Alors gu’elle a eu une vie entiere assez diffig@ir paragraphe suivant: 3.6. Le
cumul d’évenements p.128), quelques temps avapréesieres manifestations de la maladie,
la meilleure amie de Mme H. se suicide ainsi gujendre par pendaison, ce qui va laire
basculer completememtselon les propos de son fils.

Deux résidentes vont elles, perdre leur conjoiatquai va entrainer des ruptures de
liens ; les 4 enfants de Mme P. vont ainsi s’éleigiielle suite au décés de leur peére faisant
certainement remonter a la surface pour la résideles faits plus anciens justifiant de
'animosité de sa descendance (éléments que jgu’abtenir). Ce sont les liens sociaux qui
ont été interrompus suite a la maladie puis ausidaemari de Mme O. En effet, celle-ci a da
cesser, a contrecceur, son activitt de commercgntereprésentait beaucoup de temps,
d’intérét et d’investissement personnel pour dlle.repli s’est accompagné de dépression et
rapidement des premiers troubles cognitifs. S’agisde Mme V., elle perd en peu de temps
son second compagnon de vie dont elle a élevénfaats ainsi qu’un frere plus jeune qu’elle.
Pour Mme A., si le deuil de son conjoint plus agait pas été pathologique, le fait que son
nouveau compagnon, ayant beaucoup d'influence der dapres sa fille, I'éloigne
géographiquement, voire psychologiqguement d’elpgésentait une situation inconfortable et
mal vécue les derniéres années. Elle avait I'ingioasde perdre « aussi » sa seconde fille,
venant faire écho au déceés réel de la premiere.

Pour trois personnes, ce sont des ruptures deplesgiéfinitives avec les enfants qui
viennent marquer, selon I'entourage, le début argotes de leur proche, quelquefois en étant
I'ultime évenement alors insupportable. prse disputera avec sa fille au cours d’un repas de
famille et cette derniére va rompre toute relativac ses parents et ses frére et saeur. Pour Mr
7., dont jai déja parlé et qui a abusé d’'une defdles pendant plusieurs années, c'est la
révélation de la situation au cours la aussi, dapas de famille qui va marquer la fin de ses
contacts avec cette derniéere, qui ne fréquentelaliznille. Au-dela de I'acte en lui-méme et
sans nier une quelconque responsabilité detMon peut considérer que ce passage a I'acte
constitue pour lui un évenement de vie difficiletng@rable méme s'’il n’en est pas la victime.
L’événement a lieu moins d’un an avant les prentrensbles.

Mme E., dont I'histoire compléete sera narrée danpdragraphe suivant, va vivre de
fagcon dramatique, selon un de ses fils, un événeménpourrait apparaitre comme moins
important eu égard aux nombreux accidents de viellgua subis. Son fils gréféré»

(d’aprés le frere), promis a une belle carrierertypm brillant, décide de divorcer, ce qui
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représente un accroc pour sa mere qui manifestel&saccord. Le fils préferera rompre les

liens avec la famille et Mme E. ne s’en remettantais d’apres le fils interrogé.

Enfin, on pourrait dire que les évenements pertethia ne sont pas toujours des faits
négatifs. En effet, pour MA., enfant de I'Assistance Publique, c’est la déeotes de
I'existence d’une sceur alors qu'’il est déja unl\nemme et a toujours entendu dire qu'il était
enfant unique, qui I'ébranle totalement, selonida Quelgues années avant sa maladie, tout
un pan de son histoire passée et les émotions qtaignt liees reviennent a la surface et le
submergent. Lors de son institutionnalisation pasuite, il s’est également retrouveé face a un
homonyme, lui aussi confié aux services sociauxs savoir s'ils avaient un quelconque lien

de parenté.

Ici aussi, les évenements contemporains au dédemamht de la maladie peuvent
apparaitre comme des tentatives d’explication &eposi de la part des familles, pour tenter

de donner du sens a cette maladie incompréhemgldiur proche.

Mais des auteurs s’intéressent a ces événementpoguiaient étre déclencheurs.
Vignat (1985) fait par exemple cette constatatiGapguyant sur un travail d’analyse de
dossiers de patients. Sur 18 dossiers retenusssaag des évenements de vie, il constate :

« - 3,16 évenements en moyenne par personne y-1@goersonnes, 2 évenements ou
plus dans les cing années précédent la décompmmsapiour 8 personnes, 2
évenements ou plus dans les 12 mois précédent damgé&nsation ; - pour 12

personnes, un évenement dans les 6 mois précedgétdmpensation. » (p.1142)

Une étude plus récente de Tsolaki et al. (2010)aporsur 1271 patients déments
retrouve un événement stressant (annonce d’unelpgté grave, déces du conjoint ou d’'un
proche, problémes familiaux) dans la période précttinstallation de la démence chez 77,9

% d’entre eux, contre seulement 55 % dans le grtgrmein.
Le cumul d'événements, alors que la personne itiell se fragilise viendrait

potentialiser le phénoméne de démentification stdiéférents exemples cliniques peuvent

e€galement étre une illustration clinique supplémieataux modeles faisant référence au role
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pathogene du stress par le biais neuro-anatomiguaxk corticotrope (Le role du stress lié

aux événements de vie, p.68).

3.6. Le cumul d’évenements : (derniere colonne du tabjes00)

Enfin, je voudrais terminer cette partie en intggant également I'aspect quantitatif
du phénomeéne. Le cumul des événements de vie,lawddda signification particuliere que
chacun d’eux peut recouvrir, de leur symbolisattmentuelle, vient donner une dimension
encore différente aux faits montrant peut-étre cemntexces de stress, dans I'avancée en
age, peut étre délétere.

Certains parcours de vie apparaissent particulién¢mifficiles et ce sont ceux que je
relaterai ici.

La fille de Mme A. nous rapporte I'histoire de sarm née en 1925. Celle-ci perd son
pére suite a un cancer de la gorge alors qu’efleyne 18 ans. « Douée a I'école » comme elle
se plaisait a le rappeler d’apres sa fille, ellala devenir institutrice (sa fille est d’ailleurs
dans lI'enseignement!) mais la famille n’a pas tegyens de financer des études. Elle
regrettera longtemps. Mariée, elle perd une filel@ ans dans un accident de voiture. Elle ne
s’en serait jamais remise et le sujet était talile présente d'ailleurs un épisode dépressif
réactionnel durant plusieurs années. Elle perdienson époux plus agé qu’elle mais
connaitra plus tard un nouveau compagnon. Malhsareant, selon sa fille, il avait beaucoup
d’influence sur elle et la décide a quitter sa@égbour partir dans le centre de la France. La
séparation est tres difficile avec sa fille, manatet unique. Elle développe en quelques

années un cancer du sein et les premiers troubtgstiés débutent ensuite.

Je possede peu d’éléments anciens concernant MiaatBes 15 derniéres années de
sa vie sont douloureuses et ont pris toute la piars le récit fait par les proches (une niéce
et une amie). Le couple n'a qu’un fils qui décetdlenccancer avant I'dge de 40 ans. Le petit-
fils développe, comme je I'ai précisé plus haut lesbles du comportement ; il est élevé par
sa mere, secondée par les grands-parents. Lafitlelleetrouve un compagnon mais déclare
guelques années plus tard un cancer du sein, derdézedera elle aussi. Le petit-fils alors
agé d’environ 19-20 ans souffre de toxicomanie. MBnééveloppe les premiers troubles de
mémoire. L’'aide des grands-parents tourne viteeaploitation financiere. Le grand-pere

semblait décidé a faire intervenir la gendarmenmsdu’il déceéde brutalement. Mme B. est
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hospitalisée dans un acces confusionnel puisutistinalisée faute d’entourage étayant et en
raison d’'une majoration tres importante des traaiblee diagnostic de maladie d’Alzheimer

est posé quelques mois plus tard.

Mme N. est née en 1926, seconde d’'une famille guiptera 6 filles dont 2 mourront
en bas age. Une autre sceur beaucoup plus jeunévedopper une maladie rare qui lui
déformait la cage thoracique et c’est la résideptiel’accompagnait auprés des spécialistes
gu’elle consultait trés régulierement. Mme N. dirges enfants que sa sceur était considérée
comme « un cas » et que les internes défilaient laownir. Cette sceur est décédée a I'age de
36 ans alors qu’elle et sa maladie étaient au eads préoccupations familiales. Ensuite,
Mme N. perdra son mari a I'age de 44 ans alordgyjétaient en train de se séparer de corps et
de biens. De fagcon plus contemporaine a I'apparties troubles et comme je I'ai mentionné
au paragraphe précédent, son gendre meurt a l&d& éns de facon inattendue alors qu'il
était en train de divorcer. Cette situation faisaitffrir Mme N. ainsi que le fait qu’'une de ses

voisines soit atteinte d'une maladie d’Alzheimer.

Mme H. est née en 1933. Les éléments d’anamnéseeilfec concernent
essentiellement sa vie adulte. Elle a une mereprésente qui s'immisce dans sa vie de
couple, particulierement difficile en raison desolpémes d’alcool et des troubles
psychiatriques de son époux. Celui-ci fait preuwmel extréme violence verbale mais jamais
physique. Selon son fils, Mme H. était une femmassez dure de caractére » mais trés
influencable. Elle consultait régulierement desarags. Apres avoir décidé de demander une
séparation de corps et de biens, elle se retroeuk gour élever ses enfants. Sa vie est
essentiellement faite de travail. Alors qu’elle @gfa agée (« plus de 65 ans » selon sa petite-
fille), une de ses amies se suicide ainsi qu'undgerpar pendaison, puis viendront les

premiers troubles du comportement et de la mémoire.

Mme E. est certainement la résidente dont I'histaira le plus interpellée par sa
succession d’évenements néegatifs rapportés pae seglfils.

Elle voit le jour en 1912. Durant la premiere GeeMondiale, sa mére tient un
restaurant. Celle-ci ayant refusé de servir desralhds, elle se fait abattre sous les yeux de
ses enfants présents, dont Mme E. Elle est enscitarisée chez des religieuses a Paris et
rentrait donc peu souvent au domicile. La vie eltectivité et le manque d’affection lui

auraient pese.
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Elle a également été contrainte d’épouser un masi #gé qu’elle et violent avec qui
elle aura un enfant. Ce dernier s’est étouffé atéc un noyau de fruit et en décede. Elle
divorcera et connaitra un autre homme avec quiall@a 4 enfants. Le couple est heureux
mais le mari décéde relativement jeune. C’est gfuemment, comme je I'ai mentionné plus
haut qu’un de ses fils, particulierement investeetivement et dont elle est tres fiere, décide
de divorcer et rompt les liens familiauxaghevant> sa mere, comme me le dira son autre

fils.

Je ne développerai pas les anamnéses des 30 tégubem ne pas étre redondante
d’'une part et parce que certains d’autre partmdins dans ce qui a pu m’étre rapporté, ont

peu d’évenements de vie particuliers.

Ainsi, I'entourage de Mi. (un couple d’amis) rapporte essentiellement lgadede
son épouse accompagnée de leur fils et le fait ge’les ait jamais revus. Des éléments plus
anciens et plus intimes concernant son enfanceeyample n'ont pu étre renseignés. Le
couple ne fait donc référence qu’a un évenemenialemais qui aurait totalement bouleversé
Mr A.

De la méme fagon, la compagne de Mrévoque surtout les souvenirs de guerre de
son ami qui I'avait beaucoup marqué et avait fageé caractere, fort en apparence mais tout
en étant une personne d’une grande sensibilité.relldonne pas d’éléments sur I'enfance de
son compagnon parce quil«’en parlait jamais».

Concernant Mme P., sa sceur explique que peu d'éténmparticuliers ont eu lieu
durant leur enfance décrite comme « heureuse »cdtdre, elle insiste sur le fait marquant
gue sa sceur n'a plus eu de contacts avec sesrtsafaompter du décés de son époux, entre

autres. Elle ne donne pas d’explication sur I'orégde la mésentente.

Il est donc a noter que pour les résidents pouqukds je retrouve le moins
d’évenements, soit la famille est peu présentaigigu informative et toutes les rubriques du
document de recueil d’'informations n’ont pas étéseignées, soit les quelques événements
rapportés ont été tellement prégnants dans la wiegsident et/ou dans son discours, voire
dans celui de I'entourage, qu’ils sont peut-étraugeen masquer d’autres ou ont suffi a

€branler le psychisme de leur victime.
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4. Conclusion :

En conclusion, je peux dire que cette « photogempha un moment donné des

histoires de vie de 30 résidents est venue illustreonfirmer mes impressions de clinicienne.

On retrouve un ou des évéenements de vie partisutieez chacune des personnes
concernées (entre 1 et 7 événements particulitese.

Pour 22 résidents, il s’agit d’évéenements de tygeerie », qu’elle soit réelle ou
symbolique. Pour 12 résidents, soit presque laiéaiéuls 1 ou 2 évenements sont relatés par
'entourage, mais parmi ceux-ci pour certains, tpgestionnaires étaient renseignés de
maniére incompléte. Chez presque la moitié égalenigd résidents), un événement
prémorbide est mentionné. Enfin, chez presque tdas, événements quels qu’ils soient
interviennent dans I'enfance.

Ces quelgues exemples me semblent surtout montiié€ryca a la fois I'événement,
voire le cumul d’événements, mais également la dgioa et la place que celui-ci (ceux-ci)
prend (prennent) dans la vie et le psychisme dé& geii le vit et que tous les individus ne
réagissent pas de maniére semblable quant a lan fdeosymboliser et d’élaborer ces

évenements, notamment lorsque ces évenementsaef@dsdes expériences infantiles.

Toutes ces histoires narrées par les patients é&mes quelquefois et/ou relatées par
leurs proches, ne peuvent laisser indifférents.plipart des événements cités sont des
éléments objectifs (les déces, les accidentsalesdatés, etc.)

Cependant, dans cette recherche, il était diffiddes’approcher de I'exhaustivité. Les
propos et souvenirs des patients peuvent étrenqués » ou « hypertrophiés » par la maladie,
'entourage n’est pas obligatoirement détenteutodées les informations et je rappelle que le
questionnaire rempli n'a pas été concu dans l'difjele cette recherche et que toutes les

familles n’ont pas pu étre rencontrées ou contaaté@suite pour le compléter.

Ainsi, ce travail rétrospectif, s’il a débuté ennmmétemps que la recherche prospective
gue je vais détailler maintenant, a été mené @pglement dans la chronologie globale du
déroulement de cette thése. De fait, les conclgsjpmrécitées ont également participé a
I'élaboration de mes hypothéeses dans le cadre dippeoche qualitative inductive, telle que
décrite plus haut (Borges Da Silva, 2001 ; Aubirg@wet al., 2008)
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lIl - La recherche prospective :

Cette seconde recherche visait donc a suivre ssigpirs années des personnes agées sans
troubles cognitifs a I'inclusion, qui aprés ava#pondu a un questionnaire sur les éventuels
evenements de leur vie entiére, étaient ensuiteéesuiégulierement du point de vue de leur
mémoire. Contrairement a la recherche rétrospectivenémoire des sujets est préservé et
leurs souvenirs présents. Les réponses aux quession la petite enfance peuvent étre
connues, ainsi que celles sur I'intimité puisquestle sujet qui répond lui-méme et non son
entourage.

A terme, les évenements de vie des sujets quié@rldppé des troubles seront comparés
a ceux des personnes dont le statut cognitif m@siorme aux normes attendues.

1. La Méthodologie :

1.1. Les hypotheses:

En partant des résultats a la rechecrhe rétrospedifférents aspects ont retenu mon
attention. Le nombre d’événements de vie que certedsidents avaient pu vivre étaient
interpellant mais I'entourage d’autres résidentsnnévoquait que peu. Par ailleurs, il me
semblait que chez beaucoup, certains événemerdsagggaient comme traumatiques, mal ou
non élaborés. Enfin, dans le discours des procimedyénement perturbant était fréquemment
relaté comme étant intervenu peu de temps avaptdesiers troubles.

J'ai donc voulu vérifier ces trois hypotheses.

» Hypothese 1 : Les personnes ayant été confrontéesnambreux événements de vie
considérés comme perturbants sont plus sujette&veélapper des troubles cognitifs,

voire une démence

* Hypothese 2: Le défaut d’élaboration des événesndetvie est délétere pour la

mémoire

* Hypothese 3: Un événement de vie survenant audgige et venant faire écho a
d’autres plus anciens est déclencheur des pretnierisles.
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1.2. La population :

1.2.1. En général :

La maladie d’Alzheimer et beaucoup des pathologmsarentées étant des maladies
ou I'dge est un des principaux facteurs de risgua, population source devait étre une
population de personnes agées. J'ai choisi un agienom de 75 ans comme premier critére
de sélection.

En effet, le suivi ne pouvant s’effectuer que suelques années, des personnes trop
agées pourraient multiplier des problemes de sawtédcurrents (problemes de cécité, de
surdité, ...), des périodes d’hospitalisation peduatlde suivi, voire pourraient décéder avant

la fin de la recherche.

Par ailleurs, une recherche prospective avec desmees trop « jeunes » ne permet
pas de conclure de facon définitive quant aux tésulEn effet, des sujets peuvent ne pas
avoir développé de troubles cognitifs a la fin divismais en développer quelques années
plus tard. Un age minimum de 75 ans, sans resiniguant a 'age maximum a donc été
retenu. Ce «risque » sera malgré tout présent cites recherche et reste inévitable dans ce
type de travail.

Les sujets de la recherche devaient égalemenir@&tesnnes de troubles cognitifs a
I'inclusion. lls représentent en quelque sorte population témoin par rapport aux sujets de
la recherche rétrospective. Les outils permettantaifier cet aspect seront détaillés plus loin
(voir p.135).

1.2.2. Les difficultés de recrutement :

Au départ de cette recherche, jespérais pouvailure un maximum de personnes,
une centaine étant I'objectif fixé a priori. Traant dans un hopital, je cbtoie et travaille
régulierement avec beaucoup de médecins génésalisespérais donc qu’ils pourraient me
servir d’intermédiaires dans mon recrutement. disnaissent I'age de leurs patients, sont en
mesure de juger a priori de leur statut cognitifpeuvaient aisément leur proposer de

participer a une recherche. Un courrier explicietifr avait été adressé (voir annexe VIII p.
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239) ainsi que des feuilles a distribuer aux caagighotentiels leur détaillant la démarche et
les moyens de me contacter (voir annexe IX p. 240).

Si aucun n’a refusé, trés peu ont finalement adhdeédémarche et et m’ont adressé
des sujets. Il m’a donc fallu, apres quelque tes®ss réel retour, choisir un autre mode de
recrutement. A posteriori, cette « réticence » nia fimalement pas étonnée, étant le reflet
d'une attitude encore « frileuse » parfois de lat pes médecins généralistes face au
diagnostic de maladie de mémoire et a sa priseharge. Peut-étre est-ce di au fait gqu'ils

sont dépossédeés de la prescription initiale désinants existants ?

Je me suis donc tournée dans un second tempsegeasilmateurs de clubs de loisirs
ou responsables d'associations accueillant du péigk. L'enthousiasme a été plus important
et jai pu présenter mon projet directement auxs@enes concernées lors de réunions ou
regroupements. C’est ensuite le bouche-a-oreili@danctionné, une personne volontaire en
parlant a des amis, etc. L'inconvénient majeur elbeecdémarche par rapport a la précédente,
a été la distance géographique qui me séparaiipatés personnes a rencontrer. Les clubs et
associations de ma ville ne faisant pas léegiom’d fallu étendre la zone de recrutement sur

tout le département.

Le manque de temps lié a mon activité professidam@hsi que ma situation familiale
ont freiné frequemment le travail et expliquentilgsé soit « éternisé » au-dela de I'aspect

prospectif de la démarche.

1.2.3. La présentation du projet :

Présenter mon travail nécessitait d’expliciter an&decins dans un premier temps puis
aux responsables de club dans un second tempstypeetle personnes je recherchais (plus
de 75 ans sans troubles de mémoire) mais égalengerda quoi je m'intéressais (les
evenements de vie et la mémoire) sans toutefais @ lien trop précis pour ne pas biaiser le
« recrutement ». Il en était de méme lorsque jedre'ssais directement a des sujets potentiels,
ayant entendu parler de la recherche par d’autres.

Je précisais aux sujets intéressés que je devais da premier temps, vérifier le
fonctionnement de leur mémoire a l'aide de quelqgiesss et gu’ensuite, elles devraient

répondre a un questionnaire sur les évenemeneudeie. Ensuite, il était précisé qu’un suivi
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annuel serait assuré pour vérifier de nouveaurietionnement de leur mémoire et ajouter, le

cas échéant, des événements de vie survenus awsléoosuivi.

1.2.4. Le respect des aspects éthiques et reglementaires :

Les rendez-vous étaient pris au domicile des sdgtsréférence, un contexte familier
favorisant plus le dialogue et ne donnant pas Faapion d’'une démarche thérapeutique.

Des précisions y étaient données oralement quamespect de 'anonymat et a la
confidentialité des entretiens vis-a-vis du médexcirde la famille.

Ainsi, lors de cette premiére rencontre, un forrmelae consentement éclairé (voir
annexe X, p. 241) était rempli et signé par leetsujLe fait de pouvoir se retirer de la
recherche a tout moment y était précisé ainsi qupoksibilité que les résultats du travail
soient publiés. Figurait également la possibilibéiples personnes participant a la recherche

jusqu’a son terme et m’en faisant alors la demad@e®oir accés au document final.

1.3. Les outils :

1.3.1. De vérification du statut cognitif (pour I'inclugiguis le suivi) :

Si 'age est vérifiable spontanément, le statundifglevait étre vérifie de maniere valide.
Pour cela, je me suis servie d'outils utilisés eatigue courante de premiére intention dans
les consultations mémoire, dont celle a laquelleagicipe. Il s’agit du MMSE (Mini Mental
State Examination), de 'Epreuve des 5 mots de Bula® I'épreuve de I'Horloge et du test

des Fluences Verbales (Formelles et Sémantiques).

Les normes correspondant a chaque épreuve sor@nés en annexe. Elles tiennent
souvent compte du sexe, de I'age et du niveau dkstuLes personnes ayant des scores dans
les normes a toutes les épreuves sont retenuemeSivoire deux épreuves sont inférieures
aux normes attendues, comme en pratique cliniqeiegcohtexte est examiné (éventuels
problemes de vue par exemple) ainsi que la nataseedreurs commises (se tromper sur
'année en courss se tromper sur le jour de la semaine ; erreursatiail chez une personne
n'ayant quasiment pas été scolariggées mémes erreurs chez un sujet n'ayant pas okgenu

certificat d’études mais ayant été scolarisé jusque niveau). En fonction de ce contexte,
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certaines personnes pourront étre incluses touté&tae. Par contre, des scores inférieurs aux

normes attendues dans trois, voire les 4 épreuvog®pées entrainent une non-inclusion.
Je vais les citer maintenant dans I'ordre habiiegbassation.

1.3.1.1. Le MMSE (Mini Mental State Examination)
(Folstein, Folstein & McHugh, 197%annexe Xl, p. 242)

Il reste I'outil de base, clinique, standardiségwdluation des fonctions cognitives,
pour lequel il existe une version francaise conseifes (version GREC%). Il est fiable pour
dépister des déficits cognitifs, notamment en géeiaet des normes existent pour les sujets
peu éduqueés (n’ayant pas eu le Certificat d’'Etueéedgs sujets de plus de 90 ans. Il est de
passation rapide (dix minutes) et reste en ougeges$t auquel les médecins (psychiatres,
gériatres ou neurologues) se référent pour I'asditiin de prescription ou non des traitements
spécifiques de la maladie d’Alzheimer en FranBela Haute Autorité de Santé (HAS)
recommande d'utiliser cet outil en repérage (2808)ne permet cependant pas & lui seul de

définir la nature du déficit cognitif, ni de porierdiagnostic de démence.

Ce test composite comprend 30 questions répari@seabriques :
» L’orientation temporelle,
» L’'orientation spatiale,
* Le rappel immeédiat de 3 mots,
» L’attention,
» Le rappel différé des 3 mots,
» Lelangage,

» Les praxies constructives.

Le résultat maximum est de 30 points.

> Groupe de Réflexion sur les Evaluations COgnitigesiété savante qui a pour objet de contribuer aux
activités de recherche appliquées a tous les da@waia la neuropsychologie clinique et comportententa

6 Recommandations HAS (2008&)iagnostic et prise en charge de la maladie d’Alater et syndromes
apparentés8-9.
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S’agissant des normes, j'utiliserai celles provemnkes données de la cohorte PAQUID
(Lechevallier-Michel, Fabrigoule, Lafont, LetenneairDartigues, 2004). Elles sont données
sous formes d’abaques, c’est-a-dire de représentatiaphique permettant d’apprécier la
manieére dont un score donné se situe par rappardstribution des scores obtenus par la

population de référence. (voir annexe Xll, p.244)
Pour la version frangaise du GRECO, l'utilisatidinique est libre.

1.3.1.2. L’Epreuve des 5 mots de Dubois (Dubois et al., 2002
(Annexe XIllI, p.248)

Elle permet d’évaluer un déficit de mémaoire épigodi par un test simple et rapide.
Une liste de 5 mots (Musée, limonade, sauteredlssqire et camion) est montrée au sujet et il
lui est demandé de lire chacun des mots a voixehaut’essayer de les retenir car ils lui
seront redemandés par la suite. Une fois la ligee dt toujours présente visuellement,
'examinateur invite le sujet, tout en regardanlisée, a lui donner successivement le nom de
la boisson, puis de l'ustensile de cuisine, puisvéhicule, puis du batiment et enfin de
l'insecte.

Un contrdle de I'enregistrement est fait par leés@iun rappel immédiat. Aussitot la
liste retournée, il est demandé au sujet de reddesemots qui la composaient. Pour les
mots non rappelés et uniguement pour ceux-ci, irerateur demande guel était le nom de
... ?» en fournissant l'indice catégoriel (ustensilealisine par exemple). Les bons mots
rappelés (spontanément et avec une aide de l'igelisant comptés et fournissent le score de
rappel immeédiat (/5). Si le score de rappel immigesh de 5, I'enregistrement des mots a été
effectif. On peut donc passer a I'épreuve de mé&rmioprement dite apres avoir effectué une
tache attentionnelle intercurrente (comme I'Epreded’horloge par exemple). Si le score est
inférieur a 5, il faut retourner la feuille et moart du doigt le(les) mot(s) non rappelé(s) en
disant 4e nom de... est.», puis demander au sujet de redonner ce(s) mui(syappelé(s)
en réponse a leur indice.

L’étude de la mémorisation se fait par le rappé&ed? (aprés I'épreuve intercurrente)
ou on redemande au sujet de redonner de nouvedurtests lus auparavant. De nouveau,
pour les mots non rappelés spontanément uniqueme@taide est apportée par les indices
catégoriels. Le nombre de bons mots rappelés (@pémtent et avec indicage) donne le score
de rappel difféeré (/5).
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Le score de rappel immédiat (/5) + le score de ehgjféré (/5) = le Score aux « 5 mots »
(/10)

La performance des sujets atteints de la maladMzldéimer se caractérise par un
rappel libre diminué et une aide partielle de ligadye responsable d’'un score total < 10.
Celui-ci permettrait de dépister 91 % des patiatisints de maladie d’Alzheimer probable,

avec une spécificité de 87 % selon Dubois e{2002).

Pour un usage clinique, ce test est libre d’utiliisa

1.3.1.3. Le test de I'Horloge (Version Greco) :

« Le test de I'horloge est un test simple et ragiddiliser pour dépister les atteintes
visuo-spatiales et les fonctions exécutives. Séatibn a été faite avec une dizaine de

cotation, car il n'y a pas de consensus [...] » (HhageDiener, 2008b, p.156)

La passation s’effectue comme suit : Une feuille laquelle un cercle d’environ 10
cm est dessiné est présentée au sujet et I'exanmiai dit « Ce cercle représente le cadran
d’'une horloge et je vous demande de placer les$rebitlans ce cercle de telle maniere qu'il
ressemble au cadran d’'une horloge. Ensuite, vogsirtez des aiguilles qui indiquent

'heure de 10 h 10. » L’épreuve n’est pas limitéaglle temps.

La cotation validée donne un résultat sur 10 (spwadant au meilleur score) et
présente les meilleures sensibilité et spécifisifon Spreen & Strauss (1991) cités par
Hugonot-Diener (2008b). Sont vérifies 'emplacemées nombres correspondant a chacune
des heures, I'ordonnancement des heures, la repaéise correcte d’'une petite et d’'une
grande aiguille ainsi que leur emplacement exaahtja I’heure demandée (cf Annexe XIV,
p. 249).

Ce test est souvent utilisé en plus d’autres ém®ar seul il n'est pas suffisant pour
affirmer ou infirmer qu’il existe des troubles catifis chez une personne. Il est important de
préciser que ce test peut donner lieu a des résutaux-négatifs » (la personne est indemne
de troubles cognitifs mais échoue a I'épreuve) daux-positifs » (la personne réussit
I'épreuve malgré des troubles cognitifs). Il eshclgurtout utilisé lorsqu'’il y a suivi, a titre de

comparaison d’'une évaluation a la suivante.
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Ce test est libre de copyright.

1.3.1.4. Le test des fluences verbales catégorielles etdéeg
(Cardebat et al., 199QAnnexe XV, p.250)

Les tests de fluence évaluent les capacités ditimti verbale, les stratégies de
recherche lexico-sémantique et lintégrité lexiéoraintique. Dans plusieurs études,
I'affaiblissement des scores, correspondant a unbne de mots réduit dans les taches de
fluences verbales chez des personnes atteintes aliedien d’Alzheimer a été constaté
(Salmon, Heindel & Lange, 1999 ; Lambon-Ralph, Agwéoward, Whitworth, Garrard &
Hodge, 2001).

Dans cette épreuve, il est demandé au sujet desipgosiccessivement en un temps
donné de 2 minutes a chaque fois, le plus de nustsilples commencant par la lettre P, R ou
V (pour les fluences lexicales), puis le plus paosside noms d'animaux, de fruits ou de
meubles (pour les fluences catégorielles). J'aisthoi, comme je le fais dans ma pratique
clinique, la lettre P et les noms d’animaux.

Les répétitions, les mots de la méme famille etnless propres pour la lettre P ne
sont pas autorisés.

Les normes et les et les écarts-types suivanixks, $&ge et le niveau scolaire utilisés

sont présentés en annexe (Annexe XVI, p. 252)

1.3.2. D’exploration de I'histoire de vie :

1.3.2.1. Les échelles d’événements de vie existantes :

C’est Holmes et Rahe (1967), qui, en 1955 ont lxg#emiere échelle d’événements
de vie dans le but de mettre en évidence le réleogane des facteurs sociaux stressants,
c’est-a-dire impliguant un changement adaptatizdhedividu. Pour eux, c’est la « quantité
de changement mduite par I'événement qui lui confére un rolehmagene ou non. La SRE
(Schedule of Recent Experiehae ainsi été constituée de 43 items correspondades
événements de vie familiaux, personnels et prajassis qui avaient été retrouvés en nombre
plus important chez des patients hospitalisés patsaum durant les deux premieres années

précédant I'apparition des premiers signes de tuib@se. Dans son application, le patient est
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invité a décrire du point de vue social, physiquenental, I'impact qu’a occasionné chacun
des événements. Ceux-ci portent sur le domainetiditgc sociale (éducation, famille,
relations interpersonnelles, déménagement, samdail finances, voisinage...), le
changement dans le champ de réponse sociale (eatsartir du champ social), le degré de
désirabilité sociale.

Le score obtenu quant au nombre de propositionsiyEsscochées donne au résultat

un aspect quantitatif

Cependant comme [laffrme Amiel-Lebidfe « S'intéresser & la quantité de
changement qu’impligue un événement est, a notig, ame démarche restrictive et ne

s’intéresser qu’a un aspect du probleme. »

En 1967, dans une volonté d’intégrer égalemenpéas qualitatif des évenements,
une nouvelle échelle est mise au point qui tenestiather le degré de réajustement social
nécessaire au sujet interrogé en réponse a unrée@helonné. Mise au point également par
Holmes et Rahe a partir de la SRE, la SRBS8cfal Readjustment Rating Sdakemet
'accent sur le changement provoqué par I'agentl'squilibre préalable a la survenue de
I'évenement, ceci ne correspondant pas a une éi@aiyssychologique ni émotionnelle, ni de

désirabilité sociale. »

Elle a été mise au point apres études@60 dossiers cliniques ou on été recherchés
des événements de vie précédant la maladie etpitatisation 43 ont été dégag&omme,
entre autres exemples, le mariage, le déces deuldép le départ a la retraite, etc.

lls sont répertoriés en deux catégories :
* les évenements concernant le style de vie de Viddi
* les faits impliquant le sujet

et peuvent étre ordinaires ou « hors du commun ».
Selon Gorwood (2004) :

«[...] ce sont des événements ayant une significadimamique dans les domaines

majeurs de la structure sociale, dans le mode @leles Ameéricains. On retrouve des

47 http://lwww.psydoc-france.fr/Recherche/PLR/PLR1GiAeA L.html
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propositions concernant la famille, le mariage,desupations, la vie économique, la
maison, le groupe, les amis proches, I'éducatianreligion, la santé, les loisirs.
Seulement quelques-uns sont stressants ou socralénaésirables. La plupart sont
socialement désirables et en accord avec les wakhurpeuple américain. Chaque
proposition est construite en fonction d’évéenemeletsie engendrant un remaniement

dans la vie du sujet. L’accent est mis sur le ckargnt provoqué par cet événement. »
(Pp.7-8)

Le score final de cette échelle est finalement iz,

En 1972, Cochrane et Robertson alléegent la SREré#nt leur inventaire des
évenements de vie, laLde Events Inventory (LEI), questionnaire sur les événements
stressants de la vie courante sur I'année écollée.la particularité de différencier des
évenements non spécifiques qui concernent tousdidggdus, de ceux qui s’appliquent aux
personnes mariées et de ceux qui concernent cgligg le sont pas et ne I'ont jamais été. Le
guestionnaire permet d’envisager I'impact évenermksuivant sa désirabilité sociale qui
peut étre «positive» ou «négative». La charge mssest quantifiée pour chaque événement
(indépendant ou non de la volonté du sujet) pajulgss extérieurs puis sommée.

Ces échelles étaient congues essentiellement dacadre de la compréhension de

pathologies somatiques

S’agissant de la pathologie psychiatrique, d’autresls ont été adaptés a partir de
1971, comme la « Liste de Paykel » du nom d'un ee auteurs (Paykel, Prusoff &
Uhlenhuth). Elle reprend les échelles précédemrmigges en reformulant, substituant, voire
éliminant certains items, pour finalement classs évenements selon leur entrée ou leur
sortie du champ social , le caractére indésirablean au plan social, I'aspect sous contréle
ou non du contrdle du sujet et enfin le domainetil/aé.

Chaque proposition donne lieu a un score compriseed (évenement le moins

désorganisant) et 20 (événement le plus désorgahisa
« Ensuite, le sujet met une croix devant les évemesnsurvenus I'année précédente.

Cette cotation tient compte de I'effort d’adaptatiet de la détresse émotionnelle du

sujet. Mais on retrouve une différence de cotasielon le type de vie et de structure
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sociale, sans variation selon le statut sociodéapbgque, les évenements récents

étant frequemment surcotés. » (Gorwood, 2004, p.12)

En 1973, une autre liste a été mise au point ggulpe de Dohrenwend (19733,
PERI (Psychiatric Epidemiology Research Interviewu Entretien de recherche en
épidémiologie psychiatriqgugui comprend, lui, 102 événements précodés. Celtellé tente
de tenir compte des biais existant dans les canilérieurement cités. Elle attribue un « poids
gualitatif événementiel » a chaque item de la life effet, d’aprés Gorwood (2004)
Dohrenwend s’est appuyé sur les constatations derdviii974) et de Theorel (1974). Ce

dernier auraitemarqué que

«[...] le nombre d’évenements de vie précédant unrétia chez des patients
cardiaques était le méme que celui existant dams papulation contréle sur une
méme période. Une différence s’observait lorsque deenements de vie étaient
considérés sur un plan qualitatif. De son c6té, fglgsulignait le lien entre le niveau
social et la charge évenementielle, lien qui n&xisplus si 'on ne considérait les

évenements que sur le plan quantitatif. » (Gorwpdzh)

La période étudiée sur laquelle les événementsniseecherchés doit donc étre
clairement définie. Le patient retient ceux vécuskdient un nombre d’événements de vie
pour lesquels un score de charge événementieltalesié.

La passation du PERdst facile et rapide gbermet une évaluation qualitative et
guantitative.Cependant, si sa construction est rigoureuse getowood, elle est peut-étre

trop spécifique a la population new-yorkaise.

« En effet, les événements retenus comprennenediamt des situations présentes
dans toutes les populations et d’autre part desedwents issus de la population ici
étudiée (événements ethnico-dépendants, socio-dapex). Cela permet a
l'instrument d’étre bien adapté a la populationagtip de laquelle il a été construit,

mais cette spécificité en fait aussi sa princifiatge.» (Gorwood, p.25)

En 1973, une échelle est mise au point égalemeAngteterre par Brown et Harris

visant une évaluation objective et consensuelleesésements de vie : le « Life Events and
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Difficulties Schedule (LEDS) ». Elle introduit laotion de « difficulté de vie correspondant
a une situation problématique durant plus de 4 s@sa

L’échelle a été traduite de I'anglais et éditée ri@md & Rouillon, 1994)Elle est
valable aussi bien pour des patients souffrantrdebtes psychiatriques que de troubles
somatiques et concerne des périodes allant de emeaise a 5 ans. Elle consiste en un
entretiensemi-structuré d’'une heure et derareviron ou sont d’abord recueillies les données
socio-démographiques, puis ou est fixée la datdébet des troublegnfin ou sont posées les
guestiongobligatoires et/ou libres) portant sur tous lesmdmes de vieEnsuite, la cotation
est faite de maniére consensuglde des personnes formées. Sont distingués lesutliéls de
vie (changement persistant plus de 4 semaines),édesements de vie (problématique
persistant moins de 30 jours) et des incidents ide(changements pas assez sévéres ou
concernant des personnes trop éloignées du sugs)dates de survenue sont mentionnées

ainsi que

«[...] le statut de I'’évenement dans le temps (c’est-@-dirnature du changement
survenu : réel changement, changement cognitiftiemeel), la relation entre le statut
de I'évenement et la maladie, l'indépendance deehément par rapport a la
personnalité ou a une quelconque maladie du dajidcalisation du stress sur le sujet
et/ou sur d'autres personnes. La cotation de laaoercaractére déplaisant ou
menacant de la situation) se fait a court term& leihg terme (menace persistant au-
dela de 14 jours aprés le début de I'évenement], Par rapport a cette menace, on
note s’il y a contamination par le patient (aggterg diminution, stabilisation de la
menace par le sujet). [...] A la fin de la passates événements sont rappelés au sujet
qui précise alors certains détails ou se rapp@teains autres évenements que I'on

prendra bien sr en compte(Gorwood pp.28-29)

Une autre approche s’intéresse a I'évaluation deguantification de limpact
événementiel par les sujets eux-mémes (Amiel-LebiBelc & Lagorce, 1984) a partir des
travaux deThomsonet Hendrie(1972)et Schless, Schwartz, Goetz & Mendels (1974). Le
chercheur s’adresse directement aux sujets, lowms ehtretien clinique ou 52 propositions et
une question libre lui sont proposées. Rétrospemtént, la personne estime son

retentissement affectif au moment de la survenseédénements vécus (impact subjectif).
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Pour Amiel-Lebigre, cette méthode permet de seisdu plus proche de I'expression
du vécu du sujet sarmsais de la part de I'expérimentateur. Cependarsujet lui-méme peut

étre soumis

«[...] au biais des mécanismes de défense, a la néigejen des affects dans le
temps, a leur expression verbale dans la situagol'entretien et au banal phénoméne
d’oubli. Elle peut dépendre aussi de 'humeur djetsinterviewé, de sa tendance a
'acquiescement et de sa capacité a verbaliser qiaatifier ses affects. [...] Pour
certaines personnes, c’est le trouble, la soufdatausée par I'événement, France la
réaction émotionnelle, la mobilisation, I'envahisemt de I'esprit, le degré de
préoccupation du moment qui sont exprimés danste d'impact. Pour d’autres, ce
sont les difficultés d’adaptation, de gestion dasations qui prévalent. La culpabilite,
la tristesse, l'anxiété attachées a certains événtmsont tour a tour prises en

compte. $°

En 1985, Ferreri et Vacher (cités par Gorwood, 2@ construit également un auto-
questionnaire (EVE : Evénement de Vie — Echelldgringeant les événements de vie
survenus depuis la petite enfance jusqu'au jourratmieil des données en considérant
essentiellement ceux traumatisants. Les 5 domatnes sont la vie familiale, la vie
professionnelle, la vie sociale, la vie conjugdlaféective ainsi que la santé donnent lieu a 37
propositions. Chaque événement vécu est datérdetése traumatisant ou non de celui-ci est
noté ainsi que les conditions (durée, réactionset.cjirconstances (stabilisantes ou non entre

autres) qui y ont été liées.

En conclusion, beaucoup des instruments précitéstérvalidés mais se focalisent sur
des périodes précédant le déclenchement d’'une malpdrtie restreinte de la vie des
personnes) et ne tiennent pas compte d'éveneméargsapciens, a part la derniére échelle
citée.

D’autres sont plutét adaptées a un type de populdtujets américains par exemple)

ou encore sont de passation trop longue, sandamuétre exhaustives.

48 Amiel-Lebigre, http://psydoc-fr.broca.inserm.fr/recche/PLR/PLR10/ArticleA_L.html
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De plus, si les méthodes d’évaluation des événenstréssants de la vie doivent étre
utilisées de facon rigoureuse, afin d’avoir de lEsqualités psychométriques des mesures,
elles se doivent aussi d’étre souples afin de pargeévaluer le retentissement affectif lié aux
événements, tel que les sujets I'ont ressenti.

Ainsi, la validité d’'un instrument dans le domaihes événements survenus dans la
vie d'un sujet va se faire en général sur la cati@h entre les éléments apportés par cet
instrument et un critére externe, correspondantdies d’'une personne proche. Or, on peut
supposer que I'entourage, s'’il est au courant geupart des évenements objectifs (déces de
proches, divorce, déménagement, maladie...), nepa&siobligatoirement d’événements plus
intimes (fausse-couche, attouchements, souvenigudge...). Ainsi précise Amiel-Lebigre
« Les auteurs qui emploient une méthodologie pratghda clinique obtiennent le plus fort

agrément entre les dires des sujets et des proehes.

Quant a la fidélité des évaluations des impacta&wéntiels, ajoute I'auteur, « elle ne
peut étre étudiée que si les sujets attribuentopasdlement un impact aux événements
Vécus. »

En tenant compte a la fois de ces éléments maikragat des possibilités qui
m’étaient données en termes de temps et de passithd recrutement, j'ai constitué mon

propre outil.

1.3.2.2. Constitution de mon échelle :

J'ai donc choisi de reprendre bon nombre d'itemseke diverses échelles et de les
inclure dans un questionnaire d’évenements deeangopnel et adapté tentant de balayer toute
la vie de la personne (Annexe XVII p.253). En effen regard de diverses études tentant
d’établir des liens entre certains événements deevila décompensation démentielle, j'ai
essayé d'étre la plus exhaustive possible. 120qgsitpns concernent les 11 périodes ou
domaines interrogés. Le sujet peut répondre par & ou « non », quelquefois par « ne sais
pas », «jamais », « parfois » ou « souvent ». iggigion NC (Non Concerné) intervient a
certains items comme les questions relatives aviceemilitaire chez les femmes. Des
guestions ouvertes sont parfois associées. Parpdxei la proposition « Avez-vous des
enfants ? », la question « Combien ? » fait s@ies 120 propositions sont complétées par 4

guestions de « bilan » et 3 questions ouvertes.
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Dans le détail, le questionnaire se découpe ainsi :

» Période péri-natale : 8 propositions
Ces items ont été proposés en regard de théogedas, notamment celle de Ploton
(2001) poursuivant Iprogramme ABORD, qui tentait, entre autres, de et évidence

une concordance deuil / naissance significative té&malades Alzheimer

» Période de I'enfance : 17 propositions

Plusieurs items concernent d’éventuelles expérgedeeséparation ou de perturbations
graves des interactions mere / enfant faisant egbér a des auteurs comme Clément
(2000) qui considere que la démence prend «[...] @ogine dans les expériences
infantiles de la séparation » (p.23)
» Période de I'adolescence : 5 propositions

L’adolescence est une étape et, a I'époque cosdéle pouvait étre le moment des

premieres séparations et/ou du premier travail frende personnes agées ont commencé a

travailler a 14 ans).

» Période militaire (pour les messieurs) : 3 propos#

La aussi, le service militaire était un passageontgmt dans la vie d'un homme.

» Période de guerre : 3 propositions

Ces items me paraissaient particulierement imptataompte tenu de la génération
interrogée. Les sujets ont tous connu la Seconderr&WMondiale et certains y ont
participé. Cette période confronte souvent a dpgmences particulieres.

» Période adulte :
0 14 propositions sur la santé
Les problémes de santé font partie des évéenemamsrst inévitables de la vie, qu'ils

concernent le sujet lui-méme ou ses proches.

0 14 propositions sur la famille, le mariage
Outre la situation familiale et matrimoniale, jewas avoir des éléments sur le vécu

de ces situations. Dans mon activité de cliniciefgmesncontre frequemment des femmes, qui
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arrivées au grand age, réfléechissent sur ce gé@deétr vie, notamment sur leur place de

femme, par exemple.

0 11 propositions sur les relations dans le couple
Le type de relations dans le couple y est interiag notamment des propositions a
propos d’événements particuliers (divorce, relaientra conjugales, violences...) pouvant

étre perturbants pour le sujet.

o0 13 propositions sur les enfants, les petits-enfants
La aussi, des propositions concernent les évensnahjectifs, comme le nombre
d’enfants, de petits-enfants, voire d’arriere-gegihfants mais également des évenements plus

subjectifs comme les relations entretenues par pbeem

0 11 propositions sur la vie professionnelle
Outre le fait d’exercer ou non un métier, je vasllsavoir si I'orientation professionnelle
avait été un choix, si la personne s’était épandares son travail, si elle avait souffert de ne

pas en exercer un, si des difficultés liée a Raietiprofessionnelles s’étaient produites, etc.

* Logement : 6 propositions
Dans certaines des échelles existantes des iteatpi@&wt le logement, notamment les
évenements de type déménagements, incendie duiigrimisalubrité, etc. Le cadre de vie et

les perturbations qui peuvent en découler sonttguees dans cette partie.

» Loisirs, passions : 7 propositions
Les activités de loisirs, qu’elles soient sportjivesnuelles ou « cérébrales » sont liées a

la notion de plaisir et leur accés ou non me seigi@anportant a prendre en compte.

Les difféerentes périodes de la vie sont donc passéeevue faisant référence entre autres
aux phases de vie ou, selon Erikson (1978) dessaphrticuliéres doivent étre effectuées
pour que le sujet se réalise parfaitement sangseaisdes « dérives psychologiques » dont la
démence ferait partie.
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s 7, 7

Par ailleurs, des questions sur le soutien ontégfglierement ajoutées au fil des groupes
de propositions, quant a lI'importance que ce derrégét pour différents auteurs comme

notamment Balilly, Alaphilippe, Hervé & Joulain (B)Qqui affirment que :

«[...] la variable « support social » tiendrait uplace centrale dans la gestion de ces
évenements de vie. Parce qu’il aurait un role ptete sur la santé de fagon générale, le
support social atténuerait I'impact négatif desn@ments de vie sur la dépression (Robert et
al., 1994). Et, a ce titre, il peut étre défini comune variable modératrice. [...] Face a des
évenements négatifs, ceux qui sont tres satisi@étsleur support social sont moins

dépressifs. » (p. A9).

Dans le méme ordre d'idées, des items sur la saiiié ont aussi été ajoutés, en tant

gu’aide psychologique potentielle.

« La religion, la croyance en un au-dela, réinséintividu dans une continuité et
surtout donne une amorce de sens a cet impensalidendort. De hombreux travaux
dont ceux de Kinsel (200%)montrent que la spiritualité participe a la séédie 'agé

et s’avere étre un facteur de résilience. » (Ribe87, p.60)

* Bilan : 4 questions fermées :
Estimez-vous avoir eu une vie heureuse ?
Estimez-vous avoir actuellement une vie heureuse ?
Estimez-vous avoir eu une vie difficile ?

Estimez-vous avoir actuellement une vie diffiélle

Les quatre questions de bilan vont essayer deearmpte de I'impression subjective du
sujet quant a sa vie entiére, passée et actuelie, guels que soient les éveénements ayant été
évoqueés par ailleurs. Bien qu’elles soient fermées,questions peuvent donner lieu a des
développements ou précisions de la part des qugetsettant de confirmer certains items déja

abordés ou d’en faire apparaitre d’autres.

9 Kinsel, B. (2005). Resilience as adaptation ireoltomenJournal of women aging, {3) : 23-39.
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e Questions ouvertes :
Y a-t-il quelque chose d’'important pour vous doowis n’aurions pas parlé ?
Quoi ?
Quels seraient finalement les événements les pduguants de votre vie ?
Heureux ?

Malheureux ?

La aussi, les questions ouvertes tentent d’'unedgaréndre exhaustif le questionnaire
en n‘omettant pas d’éléments qui n‘auraient pasabt¥dés au travers des différents items,

d’autre part de valider ou non le poids donné tages évenements.

Gorwood (2004) insiste sur limportance qu'a la diagcdont on recueille les
évenements de vie. En plus d’une recherche lag¥haustive possible, dit-il

«[...] il faut faire le tri entre ce que le sujetssent comme des évenements ou
difficultés majeures qui ne sont pas toujours, ®En faut, les évenements les plus
importants. Il apparait ainsi important d’éviter mi€connaitre un événement majeur
qui pourrait étre omis, minimisé, masqué ou dénid. Il ne suffit pas de relever les
évenements, il faut aussi pouvoir leur attribuerr lpoids objectif et subjectif afin de

juger de leur implication dans I'épisode étudi€¢p-81)

1.3.2.3. Valeur et poids des évenements :

S’agissant du poids accordé a chaque évenemerit, jécajouté une échelle simple
de cotation de 1 a 10 (1 étant un évenement trésr@rquant et/ou peu désorganisant du
point de vue du sujet et 10, un évenement tréselvetdant et/ou trés désorganisant dans la
vie de la personne).

Pour essayer d’appréhender si 'événement a ébdréladu non par la personne, en
plus des éléments non verbaux (pleurs, timbre dke.vpet des indications données par la
personne (¢&€ ne m’en suis jamais renmwspar exemple), jai voulu que les sujets cota a |
fois le poids de I'événement tel qu’ils estimerdvbir ressenti a sa survenue (coté T), mais
également le poids que le souvenir de cet évenemsgmésente encore au moment du

guestionnaire (coté A).
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En effet, comme le souligne Gorwood (2004) « [..yEnement de vie s'inscrit dans un
contexte et sur un terrain particulier, il faut dofanalyser avec les autres facteurs de

vulnérabilité voire de protection. » (p.2).

Enfin, je tiens a préciser, en étant toujours daresdémarche de recherche qualitative,
gue la passation du guestionnaire s’est dérouléenmoun entretien semi-structuré, le sujet
étant invité a répondre aux différentes questiomssmavec toute latitude pour ajouter ses
propres commentaires afin d’obtenir un maximum fdlimations, notamment quant a
'aspect subjectif que peuvent revétir certainsnéwméents et a la coloration émotionnelle
gu'’ils prennent dans le récit.

Mon objectif était que le sujet se sente suffisamne: confiance pour évoquer des
éléments importants de sa vie et qu’il ressente éooite, afin d’aller au-dela des questions

posées, au-dela des cases a cocher.

2. Les résultats :

2.1. La population source

Bien que j'espérais pouvoir « recruter » une cemtdie sujets au départ, comme je l'ai
précisé plus haut, je n’en ai finalement rencogtréine soixantaine dans des clubs de loisirs
pour personnes agées, dans des associations ainegrte facon isolée par le bouche-a-
oreille afin de leur présenter mon projet. Touteme@it donc agées de plus de 75 ans et

estimaient ne pas avoir de problémes de mémoire.

2.1.1. Les sujets éligibles :

32 personnes ont accepté de participer a la reobetcont été recrutées a partir de la
fin d'année 2006 et jusqu’au début de I'année 2@&s ont ensuite été rencontrées a leur
domicile pour effectuer quelques tests rapidesadinérifier 'absence de troubles cognitifs.

Le tableau ci-dessous fournit, outre I'année dsszaice et le niveau de scolarité des
sujets éligibles, leurs scores aux différentesiéme permettant d’évaluer leur statut cognitif.
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Population source Femmes

Sujets Année Niveau Age lors Score Score score Fluences Fluences
féminins | Naissance| scolarité | recrutement | MMSE Horloge 5t Formelles | Catégorielles
mots
F1 1920 Bac 86 ans 28/30 10/10 10/10 17 33
F2 1925 CE 81 ans 22/30 06/10 06/10 9 17
F3 1931 pas de CE 75 ans 21/30 10/10 10/10 16 15
F4 1931 Bac 75 ans 29/30 10/10 10/10 15 28
F5 1920 pas de CE 86 ans 27/30 10/10 10/10 10 22
F6 1924 CE 84 ans 30/30 10/10 10/10 17 30
F7 1915 CE 92 ans 22/30 2/10 07/10 22 18
F8 1929 pas de CE 78 ans 27/30 10/10 10/10 14 22
F9 1918 Brevet 89 ans 28/30 10/10 10/10 29 28
F10 1929 CE 78 ans 28/30 10/10 10/10 16 33
F11 1922 Brevet 85 ans 30/30 10/10 10/10 19 27
F12 1930 CE 77 ans 24/30 6/10 10/10 9 15
F13 1932 Brevet 75 ans 30/30 10/10 10/10 21 28
F14 1930 CE 77 ans 29/30 9/10 10/10 21 25
F15 1927 Bac 80 ans 28/30 10/10 10/10 20 23
F16 1921 Bac 87 ans 30/30 9/10 10/10 22 28
F17 1932 Brevet 76 ans 22/30 9/10 10/10 16 30
F18 1924 CE 84 ans 24/30 0/10 10/10 17 20
F19 1924 CE 84 ans 24/30 7/10 10/10 7 20
F20 1920 Brevet 88 ans 29/30 6/10 10/10 34 25
F21 1924 Brevet 84 ans 26/27 9/10 10/10 20 16
F22 1920 Brevet 88 ans 28/30 10/10 |09/10 13 16
F23 1927 CE 81 ans 25/30 10/10 10/10 17 19
F24 1929 CE 79 ans 24/30 10/10 10/10 18 22
F25 1930 CE 78 ans 29/30 10/10 10/10 9 16
F26 1932 CE 76 ans 25/30 10/10 10/10 13 18

Moyenne d’age des femmes lors du recrutement 584n6
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Population source Hommes

Sujets Année Niveau Age lors Score Score Score Fluences Fluences
masculins | Naissance | scolarité | recrutement | MMSE Horloge mzts Formelles | Catégorielles
H1 1922 Bac 84 ans 26/30 10/10 10/10 14 20
H2 1929 CE 77 ans 30/30 10/10 10/10 12 18
H3 1932 CE 75 ans 26/30 10/10 08/10 17 18
H4 1920 Brevet 88 ans 27/30 10/10 10/10 25 39
H5 1926 Bac 82 ans 27/30 10/10 10/10 12 36
H6 1920 CE 88 ans 27/30 9/10 10/10 14 17

Moyenne d’age des hommes lors du recrutement 38h8

Légende

- CE (Certificat d’Etudes)

- En rouge : les résultats inférieurs aux normésndtuies selon I'age et le niveau de

scolarité

- En noir souligné : les résultats a une épreuaptde. F12 étant I'épouse de H3, je lui

propose une épreuve parallele (mots commencanRpar catégorie « Fruits » ayant des

normes différentes). En effet, je les ai renconérdsur domicile, chacun leur tour dans une

piece, pendant que le conjoint était a la cuisibependant, ils pouvaient éventuellement

entendre les réponses du conjoint.

2.1.2. Les sujets exclus :

2 personnes ont eu des résultats en deca des nattardues a plusieurs des tests
rapides (F2 et F7).

F2 a obtenu 22/30 au MMSE soit un score en decavalesirs les plus basses du

groupe de référence. L'épreuve de I'horloge a damrméésultat de 6/10, soit un score limite

selon Hugonot-Diener (2008), I'épreuve des 5 motait éégalement a 6/10 (score
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pathologique). Les fluences formelles sont a 9réscans les normes basses) et les fluences
catégorielles a 17 (score dans les normes basses).
Dans I'ensemble, les scores étant plutdt bas, ymateologiques, je préfere ne pas

retenir F2.

F7 a obtenu également 22/30 au MMSE, ce qui, hien@ sujet ait 11 ans de plus que
F2, reste un score en dessous des normes attehduest de I'horloge donne un score tres
bas a 2/10, qui correspond dans 83% des cas aétérodation pathologique de type maladie
d’Alzheimer, selon Hugonot-Diener (2008). L'épreuyes 5 mots est a 7/10, soit un score
pathologique. Les fluences lexicales formelles sgnant a elles, tout a fait dans les normes a
22 mais les fluences catégorielles sont en deg# dgi est attendu avec 18 mots donnés. Les

scores sont ici presque tous en deca des normaécige de ne pas inclure F7.

J'ai annoncé aux deux sujets que leurs résultatserétun peu bas et que si elles le
souhaitaient, je pouvais en faire part a leur miédeeaitant pour qu’elles soient orientées vers

une consultation mémoire.

F2 a accepté et le médecin m’'a confirmé la présdecegoubles interférant avec les
actes de la vie quotidienne (oubli du gaz sous#sseroles entre autres) et il I'a dirigée vers
une consultation mémoire ou une pathologie dégéwéra été mise en évidence quelques
mois plus tard au vu de la clinique, des résulaig tests neuropsychologiques et de

'imagerie. Un traitement spécifique par anticheBtérasiques a été mis en place.

Pour l'autre, la démarche a été différente, leghtles ne la génant pas selon elle. Elle
voulait juste que son médecin soit informé, ce jaidait avec son accord. C’est finalement
une personne que j'ai retrouvée I'année suivantdémours d’'une convalescence suite a une
hospitalisation pour baisse de I'état général etaintien a domicile difficile ». Sa prise
alimentaire devenait aléatoire, ainsi que son hgtom, I'hygiene corporelle ainsi que la
tenue de son logement s’était péjorees.

Elle se souvenait m’avoir rencontré et a accept mpus fassions de nouveau des
tests, plus conséquents cette fois qui ont confideé troubles importants en mémoire
épisodique ainsi que des troubles des fonctionsutx@s. La gériatre avec laquelle je

collabore, apres avoir demandé des examens d’ileagemplémentaires a conclu a une
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démence mixte (maladie dégénérative de type AlzéyeBwmec une participation vasculaire).

Un traitement a été proposé.

2.1.3. Les sujets inclus :

30 personnes ont donc été incluses pour pourslavrecherche et ont accepté de

répondre au questionnaire d’évenements de vie.

2.1.4. Les retraits :

Au décours du suivi, une personne est décédée (k83 son épouse (F12) qui faisait
€galement partie de ma population a accepté despioue. Un couple n’a pas souhaité que je
les revoie une seconde fois (H2 et F3) ainsi quaaiee femme (F23) qui ne se souvenait

plus du tout de moi lorsque je I'ai appelé pourasecond rendez-vous.

2.2. Analyse des résultats :

Pour analyser les résultats, je suis partie detmés hypothéses, elles-mémes ayant
été induites par les résultats de la rechercheppotise. Les histoires de vie des sujets sous
forme de vignettes cliniques viendront illustrer mpropos concernant les hypotheses

successives.

Résultats de suivi

Sujets masculins Annéﬂe Score Score Score Fluences FI’uem.:es
controle MMSE Horloge | 5 mots | Formelles Catégorielles
H1 - 1% contréle 2007 26/30 06/10 10/10 12 18
H1 - 2™ contréle 2008 24/30 06/10 08/10 10 15
H4 - 1 contréle 2009 26/30 10/10 10/10 24 31
H4 - 2°™ contréle 2010 27/30 10/10 10/10 25 30
H5 - 1* contréle 2008 27/30 10/10 10/10 12 36
H5 — 2™ contréle 2009 25/30 7/10 09/10 9 19
H5 — 3°™ contréle 2010 28/30 10/10 10/10 7 18
H6 — 1 contrble 2009 26/30 10/10 09/10 11 17
H6 — 2°™ contréle 2010 27/30 09/10 08/10 6 10
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Sujets féminins AnnéAe Score Score Score 5 Fluences Fl'uent.:es
controle MMSE Horloge mots Formelles Catégorielles

F1-1* contrdle 2008 28/30 10/10 10/10 16 30
F1 -2 contréle 2009 28/30 10/10 10/10 17 27
F1 -3 contréle 2010 26/30 10/10 10/10 20 26
F4 - 1* contrdle 2008 29/30 10/10 10/10 15 27
F4 —2°™ contréle 2009 28/30 10/10 10/10 17 27
F4 — 3™ contréle 2010 27/30 10/10 10/10 19 26
F5 - 1° contrdle 2008 25/30 10/10 8/10 13 18
F5 — 2°™ contrdle 2009 20/30 6/10 4/10 6 16
F6 — 1° contrdle 2008 29/30 10/10 10/10 22 27
F6 — 2°™ contréle 2010 29/30 10/10 10/10 18 22
F8 — 1* contrdle 2009 26/30 10/10 10/10 16 19
F8 — 2°™ contréle 2010 27/30 8/10 10/10 16 18
F9 — 1* contrdle 2009 29/30 10/10 10/10 34 35
F9 — 2™ contréle 2010 30/30 10/10 10/10 32 46
F10 — 1* contréle 2009 28/30 10/10 10/10 18 28
F10 — 2°™ contréle 2010 29/30 8/10 10/10 21 32
F11 - 1* contréle 2009 28/30 10/10 10/10 20 25
F11 — 2°™ contréle 2010 28/30 9/10 10/10 24 33
F12 - 1* contréle 2009 24/30 9/10 10/10 10 15
F12 — 2°™ contréle 2010 25/30 10/10 10/10 12 16
F13 - 1* contréle 2009 30/30 10/10 10/10 19 27
F13 — 2°™ contréle 2010 30/30 10/10 10/10 18 28
F14 — 1* contréle 2009 28/30 9/10 10/10 22 24
F14 — 2°™ contréle 2010 28/30 9/10 10/10 25 29
F15 - 1* contréle 2009 27/30 10/10 10/10 18 20
F15 — 2°™ contréle 2010 27/30 9/10 10/10 12 12
F16 — 1* contréle 2009 29/30 10/10 10/10 20 25
F16 — 2°™ contréle 2010 28/30 10/10 10/10 22 23
F17 - 1* contréle 2009 25/30 10/10 10/10 17 29
F17 — 2°™ controle 2010 27/30 10/10 | 10/10 15 37
F18 — 1* contréle 2009 24/30 2/10 10/10 16 13
F18 — 2°™ contréle 2010 25/30 2/10 10/10 15 13
F19 - 1* contréle 2009 24/30 9/10 10/10 7 11
F19 — 2°™ contréle 2010 20/30 9/10 08/10 5 8

F20 — 1* contréle 2009 29/30 9/10 10/10 30 24
F20 — 2°™ contréle 2010 28/30 5/10 10/10 26 22
F21 - 1* contrdle 2009 26/27 na 10/10 21 17
F21 - 2°™ contréle 2010 25/28 na 10/10 24 24
F22 - 1* contréle 2009 27/30 10/10 10/10 23 24
F22 — 2°™ contréle 2010 27/30 10/10 10/10 22 25
F24 - 1* contréle 2009 28/30 10/10 10/10 20 22
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F24 — 2°™ controle 2010 26/30 6/10 10/10 16 20
F25 - 1% contrdle 2009 28/30 10/10 10/10 11 16
F25 — 2°™ controle 2010 28/30 10/10 10/10 10 17
F26 — 1% contrdle 2009 27/30 10/10 8/10 15 15
F26 — 2°™ controle 2010 25/30 6/10 7/10 21 13

2.2.1. Hypothése 1 :

Les personnes ayant été confrontées a de nombke@mements de vie considérés comme

perturbants sont plus sujettes a développer deblé® cognitifs, voire une démence.

Pour appréhender cette hypothése, parmi les sdgtsna recherche, jai donc
sélectionné les trois qui avaient décrit le plusvéhements de vie et les trois qui en avaient
au contraire, décrit le moins afin de comparer gadiévolution de leur statut cognitif au
cours du suivi. Le choix du nombre de 3 sujetsagab fois s’est fait de fagon aléatoire.

% Les 3 sujets ayant eu le plus d’évenements de wagumants parmi ma population
d’étude sont F5 (34 évenements, dont 12 de mén®), tifd (22 évenements), et F14

(21 évenements).

» Présentation des événements de vie des sujets :

- F5 est une femme née en 1920. Elle décrit des évertenaeix différentes
périodes de sa vie.

Elle dit que la grossesse de sa mere la concem@ait pas désirée parce cela lui a été
rapporté ainsi que sa grand-mere maternelle ntapea voulu qu’elle vienne au monde. Sa
meére a vu une enfant se noyer alors qu’elle étagque a terme et cet évenement a été relaté
en famille plusieurs fois ensuite. Etant enfarlg ak s’entendait pas trés bien avec son frére
et sa sceur. Si cette derniere était d’un prentieffhi s’est toujours questionnée quant au pére
de son frere utérin. Elle recevaitlaques et fesséesde la part de sa mere et desoups de

baguette» a I'école mais estime gu’elle n’était pas urenfant battue> ; elle était également
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frequemment malade. Cependant, elle dit qu’ellertoat réfléchi a tout cela par la suite mais
sur le moment, ne se sentait pas malheureugairiais les gens, les personnes agées, j'étais
gaie»). Elle a perdu son grand-pére qu’elle a ddmbrasser mort et se souvient surtout
gue ce jour-la, elle portait des chaussons newfsscBlarité s’est moyennement passée, sa
mere «ne (les) poussait pas a I'école, ce qui I'a marquée et lui a toujours fait diar la
suite qu’elle-méme pousserait» ses enfants. Elle aimait beaucoup la lectures rihadtait
difficile a I'époque de se procurer des livres.

Lorsqu’elle est adolescente, elle est marquée @atéces d’'une jeune femme en
couches, alors voisine de la famille. Cet événenm@antbeaucoup <hoquée» et elle
hallucinait cette femme derriere elle fréquemmaemtsdes mois qui ont suivis.

Elle a peu souffert de la guerre, son village nrayzs subi de bombardements.

A 21 ans, elle fait un mariage de convenanceavec le copain de son frére, puis son
mari ne souhaitait pas d’enfanti(«oulait sa femme pour lui tout sew) ; cependant, le
couple en aura trois (2 fils et 1 fille). lls olugieurs fois déménagé et une grand-mere a vécu
avec eux sous le méme toit.

F5 estime que son couple n'était pas du tout épabdailleurs, elle n'appréciait pas
I'acte sexuel, voire le redoutait. Il lui est agiune fois d’avoir des doutes quant a la fidélité
de son époux. Le couple cependant ne se dispasai{qpe faisais en sorte qu’il n’y en ait
pas» (des disputes)) et elle avoue n’avoiméme pas songé a le quitterSon mari n’était
pas non plus tres affectueux avec les enfants.llsvait un peu compter sur le soutien de
ses parents mais allait surtout a la messe et.priali

Son mari sera ensuite malade du cceur pendant dereoses années et décedera en
1981 a I'age de 66 ans.

Du point de vue de sa propre santé, F5 a souféedégression pendant environ un an
et demi a I'age de 30 ans suite a une période tsavail et a été opérée a 12 reprises pour
différents problemes de santé (avec des suites didanesthésie la derniére fois).

Elle a aussi été affectée par le cancer de lagtmstun fils puis par le cancer du sein
d’'une belle-fille. Elle a également été victime maccident de mobylette qui entrainera trois
mois plus tard un arrét de travail et une retraitcipée. En 1999, elle est emportée par une
forte bourrasque de vent et chute.

Du point de vue professionnel, elle exerce en qamgent de Service Hospitalier en
hopital. Elle aime les personnes agées et son méike travaille beaucoup. Elle subira
également du harcelement de la part d’'une colléguda «traitait de tous les noms. Elle

trouve du soutien auprés de son mari quant a sessgarofessionnels.
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Elle a 5 petits-enfants et 6 arriere-petits-enfants

F5 rencontre un ami apres le déces de son épause liréquentent pendant 12 ans et
auraient souhaité se marier mais leurs enfantsecéfp ne le voulaient pas. Elle se
culpabilisait beaucoup de cette relation, notamrpantapport a sa foi.

Elle perd son nouveau compagnon 7 ans avant lterdui aussi malade.

- ChezF4, née en 1931, on retrouve des évenements auxetifés périodes de
vie.
S’agissant de la période périnatale, elle non plé&it pas désirée et 'accouchement de
sa meére a été difficile. Durant son enfance, alld@ra une grave broncho-pneumopathie a 4
ou 5 ans et perdra son pere a I'age de 7 ans,roedayant été gazé dans les tranchées. Elle
perd un grand-pére pendant I'adolescence. DuraBetaonde Guerre Mondiale, elle soigne
des blessés et voit des civils mourir.

La période adulte est tout d’'abord marquée paesaccord de sa famille a propos de
son mariage, qui aura lieu tout de méme. Elle amsuite de gros bébés a cause d'un
probleme de diabéte gestationnel ; une fausse-eodalm foetus de 5 mois la touchera
egalement. Il y a des moments difficiles dans le couplme dit-elle. Concernant sa famille,
un gendre souffre de problemes d’alcool et ellesasibucis relationnels avec lui ainsi qu’'avec
une belle-fille. Elle aimerait voir certains de gestits-enfants plus souvent. Une de ces
petites-filles souffre d’'une maladie cardiaqueeHtiéme, du point de vue de sa santé subit
une hystérectomie a 48 ans. Elle a unendance a devenir dépressere vieillissant» selon
ses termes et se soigne pour cela.

Du point de vue du logement du couple, F4 décstpurs liées a I'emprunt ; quant a
sa vie professionnelle, elle a des difficultés averdains collegues, sera accusée d'un vol
d’argent entrainant une rétrogradation.

De facon plus contemporaine, elle a perdu son aunjoy a quelques années et a été

agressée dans la rue pour voler son sac a maieylsisnois avant I'entretien.

- Quant aFl14, née en 1930, son enfance est marquée par diverements
(21).
Beaucoup de deuils interviennent a cette périotle.perd son pere alors que sa mere est
enceinte d'un petit fréere. Elle est ensuite élesidez une grand-meére a partir de I'age de 15
mois (a la naissance de ce petit frere) pendans2ais ira en pension chez des « sceurs » ou

la discipline était tres stricte. Elle perd ensuwitee jeune sceur de 9 mois mais également des
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oncles, des tantes et un couple grand-parentalielgues années. Elle relate avoir toujours
vu sa meére en noir. Elle pensait alors avoir étipaik tant sa mére était dure avec elle. Elle
dit avoir été soignée « pour les nerfs » toutet@eti

La famille démeénage alors qu’elle a 11 ans, elteseavent punie et elle estime que
son entourage fait preuve de beaucoup d’exigentea-vis d’elle. Durant la guerre, la
famille doit quitter la maison qui sera par la sutstbmpléetement dévalisée, puis brdlée. Elle
peut cependant compter sur le soutien d’abord dgraad-meére, puis sur celui d’'un oncle et
d’une tante qui étaient « comme (ses) parents ».

Alors qu’elle fréquente son futur mari, sa meretar¥ pas d'accord avec cette
relation, elle lui rase le devant des cheveux ppielle ne puisse plus sortir. Cependant, F14
se mariera tout de méme avec cet homme contres Itevia famille. Elle quitte le domicile et
se cache chez des cousins. Elle aura 4 enfduats garcon puis 3 filles) mais la derniére
grossesse ne se passe pas tres bien. Elle ann@ittaie coiffeuse mais aidera son mari dans
I'agriculture et dit avoir aimé son activité.

Alors gque ses enfants sont adultes, des problénaegedt avec eux entrainent des
soucis relationnels alors que les relations ongtlemps été satisfaisantes. Un gendre va
tomber malade (leucémie aigtie) puis décéder. Wrvéilétre victime d’'un accident de voiture
et succomber lui aussi. F14 fera une dépressiaie suice drame pour laquelle elle sera
soignée. Elle est également soutenue par ses taatesnelles. Elle a 10 petits-enfants.

Le déces du conjoint & 78 ans interviendra enga@ron 3 ans avant I'entretien, suite
a un AVC puis un syndrome de glissement plusieargas auparavant. Elle peut alors se

confier a ses fréres et sceurs ainsi qu’a sa #ie/g.

» Suivi cognitif des sujets

- PourF5 qui ne posséde pas le Certificat d’Etudes, ssteses étaient tout a

fait dans les normes attendues a I'inclusion, fei sumis en évidence des résultats d’abord en
baisse, puis pathologiques.

Au premier contréle en début d’année 2008, le MMSse a 25/30 (soit une baisse de
2 points en 15 mois mais score qui reste dansriaedaute) puis a 20/30 en 2009 (baisse de
5 points en un an et score dans la norme basseerie 10).

L’épreuve de I'horloge reste a 10/10 en 2008 maisde a 6/10 en 2009 (score
limite).

L’épreuve des 5 mots passe a 8/10 en 2008 et &e4/2009.
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Les fluences formelles remontent a 13 en 2008 ohaitent a 6 en 2009.

Enfin, les fluences sémantiques passent a 18 éh Q6 en 2009.

L’ensemble des scores aux tests rapides baissetdss@ ans de suivi et objectivent
des troubles cognitifs.

A lissue du deuxieme contréle (troisieme rencongéttede I'entretien, je fais donc part
a F5 des résultats et du fait gu’ils soient « maioss ». Elle me dit gu’elle-méme s’est sentie
en difficulté et qu’elle cherche plus souvent sestshmdepuis quelque temps. Elle se sent
egalement @lus triste». Je lui demande donc si elle souhaite que jassd part a son
médecin traitant pour qu'il 'oriente vers une coltation de la mémoire afin de préciser d’ou
viennent ses difficultés. Elle est d’accord et sara une premiére fois en juin 2009 par une
gériatre. Les examens dimagerie prescrits ainsie gles résultats aux tests
neuropsychologiques permettent en fin d’année 20®%oser un diagnostic de maladie
d’Alzheimer avec participation vasculaire.

Si, lors de notre derniere rencontre, I'autonomée b dans les actes de la vie
guotidienne était préservée, au moment de la nétadinale de ce travail, des aides a

domicile lui sont maintenant nécessaires, le steddémence étant atteint.

- Le suivi cognitif deF=14 de niveau « Certificat d’études » fait apparade
scores aux tests rapides ne permettant pas d'olgede troubles des fonctions supérieures.
Au niveau du MMS, elle passe a 28/30 en 2009 eD20& score a I'épreuve de
'horloge, se maintient a 9/10 en 2009 et 2010stere a I'épreuve des 5 mots reste a 10/10
jusqu’en 2010.
Le nombre de fluences formelles passe a 22 en p0@9a 25 en 2010. Celui des

fluences sémantiques passe a 24 en 2009 puisraZ21e.

Par ailleurs, le discours de F14 lors du dernienttréte est tout a fait cohérent et sa
présentation clinique parfaitement adaptée. Mdkg&1 évenements de vie retrouvés chez ce

sujet de 80 ans lors du dernier controle, on nsted® pas de troubles cognitifs.

- PourF4, de niveau « Baccalauréat », le suivi donne lesltats suivants :
Le MMS se maintient a 29/30 en 2008, puis pass@&30 en 2009 puis a 27/30 en 2010
(un point est perdu sur le quantieme du mois, unlesgalcul et un sur la répétition de la

phrase).
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L’épreuve de I'horloge reste a 10/10 jusqu’en 28fi0épreuve des 5 mots également.

Le nombre des fluences formelles est de 15 en 30(8,passe a 17 en 2009 et a 19
en 2010. Les fluences catégorielles sont a 27 88 2802009 puis a 26 en 2010.

La aussi, les résultats aux tests mettent en ésgdées fonctions cognitives tout a fait
préservees. F4 reste active malgré ses 79 ansseddda derniere rencontre, son discours et
son attitude sont adaptés. Il m’arrive de la croae ville et elle ne manque jamais de me

demander ou j'en suis de mon travail de recherche.

» Conclusion :

Deux sujets sur les trois ayant relaté le plus@@&ments de vie parmi ma population
n'ont pas développé de troubles cognitifs au décdursuivi et leurs résultats aux différents
tests, outre le fait qu'ils restent dans les norraendues, ne baissent pas de maniére
significative.

Si les événements de vie jouent un role dans lsgie des maladies démentielles de
'agé, en avoir vécu un nombre important tout anglale sa vie ne semble donc pas une
condition suffisante pour développer des troubtemitifs, voire une démence.

Cette conclusion est valable au moment de la t@hapuisque un suivi plus long

pourrait finalement mettre en évidence des troutdemitifs chez F14 et F4.

% Les 3 sujets relatant le moins d’événements dewieours de leur existence entiere

sont F18 (11 événements), H1 (7 événements) et E@gnements).

» Présentation de leurs évenements de vie respectifs

- F18, née en 1924me décrit une enfance avec ses quatre freres e$ saeelle
a surtout été élevée par sa sceur ainée et unseelnde essentiellement marquée par le regret
de ne pas avoir fait d’études.
Elle évoque ensuite le sentiment de peur duraSetzonde Guerrainsi que le fait de
la subir. Elle précise également que son pere deaiproblemes d’alcool.
Adulte, elle fait un mariage de raison» dit-elle et sa famille n’est pas d’accord mais

«on s’est aimés rajoute-t-elle. Le couple vivra huit années clebelle-mere de Madame
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avant de construire sa propre maison. Elle auna3sgsses. Lorsque sa derniere fille a 9 ans,
F18 travaille en tant que bonnetiére et dira qééad trés important pour elle ddaire autre
chose, de voir du monde Sur 'ensemble de ses fréres et sceurs, seealsanr est encore en
vie.

Son conjoint décede a I'age de 70 ans, 24 ans #eaitetien.Elle ne voit plus une
de ses petites-filles, dont elle est fachée aveete, son propre fils. A 80 ans, elle décide de

déménager car elle n’était plus en mesure de sf@rale sa maison.

- H1 est un homme né en 1922, sa mere a perdu un frérelars qu’elle était
enceinte de lui et proche du terme. Il était unaehfde santé fragile. Durant la Seconde
Guerre Mondiale, il participe au maquis et quitierégion pour ne pas étre mobilisé. Il sera
alors séparé de ses parents pendant quatre ans.

Par la suite, il rencontre son épouse, le coupl€ganoui, leurs enfants sont désirés.
Le métier (enseignant) de H1 est choisi et fortrégig. En fin de carriere, le sujet a de fortes
responsabilités en tant que Conseiller Princip&iddtation dans un gros établissement
scolaire et 4a pression était importante.

H1 aura un léger accident de voiture au cours deesd’adulte. Il fait une dépression

tardive a 81 ans.

- Quant a6, née en 1924, elle ne décrit pas non plus d’évengparticuliers
dans son enfance hormis le fait que la famille @uvé trois générations sous le méme toit.
Seule son adolescence est marquée par les évasupéndant la Seconde Guerre Mondiale,
par la faim et le fait de devoir se cacher.

Elle a une sceur avec de graves problemes cutangs fjeau partaib) depuis
'enfance, une mere handicapée suite a des problédeééanches et un pere paralysé suite a
un accident alors gqu’ils étaient déja tous deuxsagé

A part des problemes de varices, elle-méme ne reodfbucun souci de santé. Elle
perd un frére de 47 ans suite a un accident detiehauoivi d’'un comakElle ne se marie pas
(dit navoir jamais été amoureuse) et n'a pas @enhfmais affirme que c’est un choix.
Cependant, elle s’occupe de ses neveux et nielesthit tres investie dans son travail et a

exercé en tant que coiffeuse jusque I'age de 70 ans
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» Suivi cognitif des sujets :

- ChezF18, les différents tests vont montrer les résultaigamts :
Le MMS reste a 24/30 (normes basses, centile 1@D6A puis passe a 25/30 (centile
25) en 2010 (scores dans les normes). L’horloggasiologique des l'inclusion et le restera
au cours du suivi. L'épreuve des 5 mots resteddatt correcte a 10/10 en 2009 et 2010. Les
fluences formelles passent a 16 en 2009 puis an180&0 (scores dans les normes). Les
fluences sémantiques chutent par contre a 13 efi 80@estent & ce méme score en 2010
(scores en dessous des normes attendues).

On ne peut donc pas parler de troubles cognitifis certains résultats étant en baisse
et le test de I'horloge étant pathologique, le tsag a surveiller. J'ai fait part a F18 du fait
gue scores étaient plus bas que les normes aterdependant, elle n'avait pas d’inquiétude
particuliere quant a sa mémoire et n’a pas soupaitésuivre un suivi cognitif dans un autre

cadre. Je n’ai par ailleurs pas eu de nouvellestte personne.

- PourH1, le suivi a donné les résultats suivants :

Lors du premier controle, le MMS reste a 26 puisiteha 24 en 2008, ce qui
correspond toujours a la limite basse des normatile 10). Par contre, I'horloge passe a
6/10 en 2007 et 2008, avec un positionnement dgsllas faux. Les fluences lexicales
formelles passent a 12 en 2007 (chute de 2 popug a 10 en 2008. Les fluences
catégorielles passent a 18 en 2007 (moins 2 p@nis)a 15 en 2008. Les scores restent dans
les normes mais sont néanmoins faibles sachanH@ugossede le baccalauréat et a eu un
métier d’enseignant.

Cette baisse dans les résultats m’a interpellée ceé homme assez vif a notre
premiere rencontre et a inquiété le sujet, qui ditalors du deuxiéme contrble se sentir
«vielllir » et par ailleurs avoir plus de mal a se concestiela lecture du journal ou lors de
conversation en groupe par exemple. Je linvitecdanprendre rendez-vous dans une
consultation mémoire, ce qu'il fera avec l'asseetitnde son épouse. La gériatre avec
laquelle je collabore le suit du point de vue magési

Les tests neuropsychologiques, plus poussés etgasminants que les tests rapides,
ont montré que des troubles en mémoire épisodigista@ent ainsi que des troubles en
dénomination (manques du mot) et une certaineuewtans le calcul et les taches exécutives.

L'imagerie et des examens somatiques complémestaireentent la gériatre vers un
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diagnostic de maladie d’Alzheimer début 2009. Aezel s’ajoute un syndrome d’apnée du
sommeil découvert en 2010 qui péjore vraisemblabfertes troubles puisque le patient ne le
traite pas, ne supportant pas lI'appareillage etrdebles vasculaires intercurrents.

Au moment de I'écriture de ces résultats, le sagttoujours suivi et les troubles

progressent de facon assez rapide.

- Enfin le suivi cognitif d&=6 est le suivant :

Le MMS totalise 1 point de moins fin 2008 et reat@9 début 2010 lors du second
contrble, ce qui est tout a fait dans les normes. 4cores au test de I'horloge restent a 10/10
tout au long du suivi ainsi que les scores a l'épeedes 5 mots. Les fluences formelles
passent a 22 en 2008, soit 5 mots de plus qu'éldaon puis baissent a 18 en 2010, ce qui
reste dans les normes. Les fluences sémantiquserpas27 en 2008 (soit 3 mots de moins)
puis a 22 en 2010, ce qui est la aussi dans lesasor

On ne peut donc pas parler de troubles cognitiéz €6, bien que la baisse importante

du nombre de mots en fluences sémantiques sokwsyrprenante.

> Conclusion :

Parmi les sujets ayant évoqué le moins d’événentmtge perturbants au cours de
leur existence, il s’en trouve donc un, chez quitdeubles cognitifs sont apparus au cours du
suivi et un diagnostic de maladie d’Alzheimer a go&é. Chez un autre sujet il n’était pas
possible de conclure a des troubles cognitifs maes baisse des résultats incitaient a une
certaine prudence.

Si les événements de vie jouent un role dans lsgie des maladies démentielles de
'agé, un nombre important de ces événements den&isemble donc pas une condition
nécessaire pour constituer une influence péjoragiveplus d’autres éventuels facteurs de

risque.

» De facon globale pour cette hypothese, il sembie dp’'un nombre
important d’événements perturbants au cours deidaentiere ne soit ni une condition
suffisante, ni une condition nécessaire pour que teubles des fonctions supérieures

surviennent chez les sujets.
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Dans la recherche rétrospective précédemment pgé&sechez quelques sujets, peu
d’événements étaient relatés (par la personnaréi@e ou son entourage) mais il ne m'’était
pas possible de savoir si cela correspondait aéalgé ou si le manque d’éléments était di a
un manque d’information de la part des familles.

Ici, le questionnaire d’évenements de vie se vehaestif et on peut considérer que si
les éléments ne sont pas cités c'est qu’ils ne gast présents, outre des événements
volontairement omis ou d’autres refoulés par leetsmpais il m’était difficile, dans cette

recherche, d’appréhender ces aspects.

La seconde hypothése induite va donc prendre erpteoftaspect subjectif plus
gu’objectif et/ou quantitatif des événements, edslire I'impact produit sur le sujet par les
aléas de la vie.

2.2.2. Hypothése 2 :

Le défaut d’élaboration des évenements de vie&@étate pour la mémoire.

«[...] ce qui compte c’est la fagcon dont ont étéugles faits, sans recherche d’'une
vérité de I'histoire. « Le souvenir, un mensonge djti toujours la vérité » ; cette
définition de A. de Mijolla (1979) insiste sur l&nté du sujet. Il s’agit de la trace
laissée par une expérience vécue, inscrite daissédife du sujet a un certain moment
de son histoire. » (Chabée-Simper, 2004, p.61)

Pour mettre a I'épreuve cette hypothese, j'ai netes sujets de ma population ayant
décrit au moins un événement de vie trés perturpant eux, c’est-a-dire cotés a plus de 7
(sur I'échelle de 1 & 10) en T, c'est-a-dire au raptrou ils se sont produits (Ces cotations
apparaitront en gras dans le texte).

Parmi eux, jai ensuite comparé du point de vuelales résultats aux dernieres

épreuves cognitives ceux qui, a mon sens :

% ont élaboré le ou les événement(s) décrit(s), srolgectivant par une cotation en A

(au moment de I'entretien) bien inférieure a cidiee en T,
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%+ ceux qui ne les ont pas élaborés avec une cotatioh égale ou a peine inférieure a
celle faite en T et/ou les sujets qui ont exprineébalement et/ou par des gestes ou
attitudes (pleurs, nervosité...) leurs difficultéséaoquer et a dépasser le ou les

évenement(s) en question.

% Les sujets ayant décrit un ou des événements deéggerturbantsT(> 7) mais qui
les ont élaboré, c’est-a-dire en les objectivamtyree cotation en A (au moment de

I'entretien) bien inférieure a celle faite en T :

Je décrirai en détail les histoires de vie de apiont décrit plusieurs événements de vie

tres perturbants, par contre, je ne ferai quedssmer pour ceux qui n’en décrivent que peu.

* Le sujetH5 est né en 1926 et pense qu'il était désiré. lladami-soeur ainée
utérine de 5 ans de plus et une sceur cadette dmslde moins qui n'a pas vraiment été
élevée avec lui. Il estime qu’il avait un caractéiféérent de ses sceurs. Il décrit son enfance
comme un $onheur paisibles.

Ses grands-meres sont décédées durant son enfarsci ait que «c’est dans I'ordre des
choses> (T:5; A: 1). Al'age de 12 ans, la famillendénage de la campagne vers la ville
(T:6;A:1)puis trois fois ensuite (T : 3 ;:A).

La Seconde Guerre Mondiale intervient pendant sdaoleacence. Il doit fuir la
déportation en allant en Suisse guidé par son pewe échapper au Service du Travalil
Obligatoire, puis retournera en zone francaisedibgl : 8 ; A : 3).

A passé ensuite son Baccalauréat a Paris (T : 64)Auis a fait une licence de droit.

H5 se marigT : 9; A: 4) et estime que c’était unévenement traumatisant qui faisait
peur». De cette union vont naitre 2 garcons (T : 6:;3). La premiére grossesse était non
désirée par le couple mais a été poursuivie. Patrezoson épouse a subi une interruption de
grossesse apres les deux premiéeres (T : 6 ; Aarl)s ne souhaitaient plus d’enfant. Cela a
été réalisé en Suisse car la France ne 'autopsait

Il estime que son couple n’était pas trés épanauinpanque d’entente au fil des années.
lls avaient respectivement des liaisons et chaeusaVait (T : 4 ; A: 1). Quelques disputes
ont eu lieu parfois a ce propos tout de méme &tété question de séparation mais cela n'a
pas eu lieu. H5 dit qu’il n'avait personne a quicemfier mais qu’il n’en ressentait pas le

besoin.
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Il a choisi son métier et travaillait dans le mili@niversitaire ou il avait de grosses
responsabilités professionnelles qu’il recherchhgte sentait trés épanoui dans son travail et
a choisi le moment de prendre sa retraite (T A6 2).

Du point de vue du logement, le couple a souvemhém@gé car H5 bénéficiait de
logements de fonction.

Ses premiers gros soucis de santé interviennebtam$ alors qu’il avait unefin de vie
active» selon ses propres termes. Il doit subir undmuntage cardiaqyé : 8 ; A : 3).

Le couple perd un fils dans un accident de voiftire10 ; A : 4) apres la retraite de H5,
cela entraine chez lui une courte période dépressivil ressentait une certaine solitude. Il a
trois petits-fils qu’il voit régulierement puisqleur autre fils habite un appartement au-dessus
de chez eux depuis la mort de son frére.

H5 dit qu’il n'avait pas de passion, de loisirsnétgeune car c’était la guerre, alors que

durant sa vie active, il jardinait et lisait beaupo

Il estime avoir eu une vie heureuse hormis la nu&tson fils, a eu de grandes
satisfactions au niveau professionnel. Sa vie detast heureuse également dit-il.

Il n"'estime pas avoir eu une vie difficile ni guele soit maintenant.

L’évenement heureux le plus marquant pour lui ash@mination professionnelle a 24
ans. Les évenements décrits comme les plus malhewent la mort de son fils et son

mariage. Il se décrit comme urpessimiste actib.

Il est a noter qu’il n’évoquera pas spontanémeméadie d’Alzheimer de son épouse
(diagnostiquée et suivie régulierement) au premgretien. C’'est moi qui vais le questionner
ayant eu connaissance de cette information. Ilatefa avec un certain recul, empreint de
beaucoup de philosophie et sans aucune plainte.

L'institutionnalisation de la femme de H5 intervilta également peu de temps avant le

deuxieme contréle et sera mentionné comme nouegleduent de vie perturbarit { 8).

» Du point de vue cognitif, H5 a été vu 3 fois entcole.
Le MMS reste a 27 en 2008, chute a 25 en 09, pa®nte a 28 en 2010. L’horloge reste
a 10 en 2008 puis chute a 7 en 2009 (tout en rtestamale), pour revenir & 10 en 2010.
L'épreuve des 5 mots reste a 10 en 2008, passera 2009 (score inférieur a la norme

attendue) pour remonter a 10 en 2010. Les fluefareselles restent au nombre de 12 en
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2008, puis passent a 9 en 2009 et a 7 en 2010eéstables mais dans les normes basses).
Les fluences sémantiques enfin restent a 36 auipreontréle (normes hautes), puis chutent
a 19 en 2009 et a4 18 en 2010.

La baisse importante des scores au contréle de 2i®¥enait peu de temps apres que
H5 ait pris la décision d’installer son épouse dams unité de vie protégée. Son épuisement
était flagrant et lui permettait d’évoquer cettasprde décision sans culpabilité aucune,
conscient que sa propre santé était mise a maapaurdeur de la prise en charge maintenant
nécessaire a sa femme. Il avait cependant soutpagténous ne reportions pas ma visite et
s’était inquiété de la baisse de ses résultatkii 2@ proposé d’attendre le prochain contréle,
gue j'ai effectué 7 mois plus tard, afin de vériieles scores étaient a nouveau en baisse.

En 2010, seuls les scores aux tests de fluencesdmide facon considérable, mais tout en
restant dans les normes (normes basses) alorsugiées autres scores remontent.

H5 va mieux, a repris du poids, retrouve un rytlieerie respectueux de sa santé. Il visite

son épouse régulierement.

On ne peut donc pas parler au final de troublesititgychez ce sujet méme si la baisse
des fluences est a noter.

Ce qui m’est apparu assez caractéristique de petsmnne, c’est sa facon de prendre les
choses de la vie a contre-pied. Il considere pamgite son mariage commeraumatisant»
bien gu’il ne s’agisse pas d'un mariage contrantonvenu » ou « de raison ». Cela peut
paraitre surprenant, mais cependant, comme ledalitg&ois (2007) « Un événement positif
ou supposé tel peut étre pathogéne : un succesf,pase promotion, une réussite, peuvent
étre a l'origine d’'une décompensation psychologiqgoeme I'a soutenu H. Tellenbach pour
le typus melancholicus: (p. 688) Il ne semble pourtant pas qu’H5 aitodégense, il a trouvé
des ressources dans ses liaisons extra-conjugaleassume complétement, dans son travail
qui lui procure énormément de satisfaction.

Si la mort de son fils dans un accident de voitucausé par un chauffard alcoolis¢ a
été un drame dans la vie du couple, H5 en parlm@uent des entretiens avec beaucoup de
recul. La courte dépression qu’il a connu étaittiéanelle mais selon lui, la vie continueil
faut se reconstruire.

De la méme facon, si son triple pontage vient barker une &n de vie active> en
I'obligeant a diminuer quelques activités physiquktii permet également d’augmenter la

lecture, activité tres appréciée.
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Enfin, la maladie de son épouse est vécue comnaéande la vie, le couple prend des
dispositions pratiques suite aux troubles de madaomame le portage des repas par exemple.
Une femme de ménage viendra ensuite suppléer abggajuotidiennes. Il évoquera a la fin
du second entretien ses directives anticipées. diordernier contréle, alors qu’il a repris un
rythme de vie cadencé par les visites a son épdusdativise de nouveau sa situation et me
dit qu’il prend tout cela avec philosophieJe& suis un pessimiste actifme dira-t-il avec le
sourire.

En résumé, son enfance n’est pas traumatiquet ibvyuerre mais n’en garde pas un
souvenir perturbant et sa vie d’adulte est marqa¥edes choix qu’il assume. Il adapte son

projet de vie aux éveénements que cette dernieéréserve.

* H4 est un homme né en 1920 et il pense que la ggEsgessa mere était
désirée. Il est le cadet d’'une sceur de 5 ans i avec qui il s’entendaitreoyennement
bienx». Il lui a été rapporté qu’il a failli mourir é&be de 8 mois.

Ses deux grands-péres meurent lorsqu’il est elffan6 ; A : 2). Il a également plusieurs
fois déménagé durant son enfance du fait des chaamge de profession du pere. Face aux
problemes a cette époque, il se tournait vers aemi@ades de classe et sa famille était tres
soudeée.

A I'age de 19 ans, pendant presque 10 mois, Hdégsirté en camp de concentrat{@rn
9; A: 5) C’est une période dont il ne parle presque jammaiss il a écrit ses mémoires pour
ses enfants et petits-enfants’ds le souhaitenb. Dans ce camp, il était surprotégeé par les
autres prisonniers compte tenu de son age et @il'eehidé d’'une certaine facon, il dit se
sentir «mitigé » par rapport a ¢a.

Il se souvient qu’'a 23 ans (en 1943), suite a upletérie, les allemands lui ont injecté un
sérum auquel il a fait une allergie. Celle-ci ayagué un cedéme et H4 a entendu le médecin
dire qu’il ne «passerait pas la nui (T : 8 ; A: 3).

Il est croyant non pratiquant et dit que celadajours aidé a avancer dans la vie.

Au niveau de sa scolarité, il obtient son Brevé&n#ntaire et aimerait poursuivre des
études mais ayant un an de retard, cela ne lus @&fgapossibl€T : 7 ; A: 4). Il dit n’avoir
jamais eu de gros soucis de santé dans sa viead@avoir jamais été accidenté, ni blessé. Sa
meére par contre était malade et refusait de seenig

Marié par amour depuis 55 ans au moment de |'éairell décrit beaucoup de dialogue

avec son épouse, ainsi qu’en famille de facon géméte couple est épanoui malgré une
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séparation de 26 mois aprés 6 mois de mariage ligetivité de militaire de H4T : 8 ; A :
1).

lls ont deux fils, dont les grossesses étaientréésimais qui se sont fait attendre dans les
premieres années. Le couple était prét a adoptaprés un voyage au Sahara, I'épouse se
retrouve enceinte mais fait une grossesse extrax@téEnsuite seulement interviendra la
grossesse qui leur donnera leur premier(fils7 ; A: 1).

Il y a une bonne entente avec les enfants et yifents (2) bien qu’un fils vive a La
Réunion.

Au niveau professionnel, H4 a été militaire de i€aer puis responsable de brasserie ou il
était «difficile de tout gérew, et ou il a di procéder a des licenciements. t&owmil lui a
apporté un certain épanouissement. Le sport ¢ ldesfamille étaient importants dans sa vie.

Du point de vue du logement, le couple a déménagéainbreuses fois du fait de la
profession de H4. lls ont vécu une vingtaine d'@sn&vec la belle-mére de celui-ci et cela ne
lui laisse que de bons souvenirs car il s’entertdastbien avec elle.

Au niveau des loisirs, le sujet s’adonnait a I'éliedé étant jeune et durant sa vie active,
il a plutét fait beaucoup de sport, notamment aespetitions d’escrime, et des championnats
de bridge.

Il estime avoir eu une vie trés heureuse et qulei actuellement encore. Il n'estime pas
avoir eu une vie difficile et bien qu’actuellemetie ne le soit pas non plus, il se dilécu de
voir la France s’appauvrir et s’écrouler dans toles domaines.

Les evénements les plus heureux de sa vie soehtontre et la vie avec son épouse et ses
enfants. Il estime enfin que la déportation et U@rge d’'Indochine ont été des événements
difficiles dans sa vie maisga s’est passe.

Chez H4, on retrouve divers événements de vie fibanmis, dont I'expérience des
camps de concentration, puis la participation aauie guerre ensuite (Indochine).

Cependant, nous dit Caret (2010) « Il est des éwénts terribles qui ne font pas
traumatisme s’ils peuvent étre reliés a I'histaitesujet, s’ils peuvent étre pris dans un réseau
de signifiants, si un affect peut étre expriméseas. ».

Cet affect, H4 me dit ne pas l'avoir exprimé diesoent, oralement a sa famille

notamment, mais il I'a extériorisé, en en laissard trace écrite.

«[...] il existe au départ un évenement traumatidael’ordre de I'impensable, de

I'indicible qui est frappé de nescience. Cet inited® connaissance et de parole sur
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I’évenement peut venir de la honte qui y est attadh..] ou a l'interdit d’exprimer sa
colére et son désespoir vis-a-vis de cet éveéneeht» (Rochard-Bouthier & de
Brucq, 2004)

Le fait d’avoir été surprotégé par les autres dEngamp amene des sentiments
ambivalents, la peur bien sir mais peut-étre dagsdnte d’avoir été « privilégié » la ou tant
d’autres périssaient. S'il ne lui était pas possitkd dire cette expérience, il lui a fallu « faire
guelque chose » de tous ces sentiments, ces ligsdeatriture a vraisemblablement été
salvatrice En effet, précise Delage (2007) les récits sont.kdes formes destinées a donner

du sens a la masse des perceptions et des ex@sriemtous sens de I'existence. » (p.115)

En résumé, son enfance n’est pas traumatique maiadolescence et sa vie de jeune
adulte sont marquées par un évenement « extréoedub,de la déportation. Cependant, il est
protégé durant cette période et couchera sur léepagtte expérience difficile. Il frole
également la mort a 23 ans mais survit. Il est épiadans son couple, n’a pas de problémes
de santé dans sa vie d’adulte. Son activité deaidi ainsi que son travail de responsable de
brasserie lui apportent stress mais également émeonent. Il a fait du sport, a une vie

sociale et fait des activités « cérébrales » (l@idg

* Du point de vue cognitif

Tout au long du suivi, les scores aux difféerentpedves restent dans les normes
hautes. Le MMS passe a 26/30 au premier cntroke neanonte a 27/30 au second. Les scores
a I'épreuve de I'horloge et a celle des 5 motsergsa 10/10 jusqu’a la fin du suivi. Les
fluences formelles restent d’abord a 25 puis torhbet? (dans les normes mais seule baisse
notable), les fluences sémantiques passent a 30rgmiontent a 36 mots produits au dernier
controle.

Le statut cognitif de H4 est donc tout a fait preééeavec un discours fluide, une

ouverture sur I'extérieur et une présentation gliei parfaitement adaptée.

* F1estune femme née en 1920 et elle pense égalenetie a été désirée.
Bien que née a terme, elle était d’un petit poltle a une sceur de 5 ans plus agée, un frére

de 4 ans de moins et a perdu 2 fréres jumeaux (amaissance et l'autre a 3 jours de vie)
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(T:5;A:1). Son enfance est décrite heureass particularité, hormis les premieres années
ou elle était fragile a cause de son faible pdidie va aussi connaitre le deuil d’'une amie de
classe de 5-6 ans fron premier gros chagrin) (T : 8 ; A : 1) sans pouvoir trop se confier a
des adultes mais elle a été élevée dans la relgipnait.

Elle éprouve quelques difficultés a quitter la acioé a 18 ans. Elle fait I'école
d’infirmieres alors qu’au départ, elle était éduicat

F1 se marie en 1940 ¢e n’'était pas un mariage d’amour, mais pour fonder
foyer») (T: 6; A: 4) puis une grossesse désiréeus les bombardemenisse profile (T :

5; A: 3). Son mari se retrouve prisonnier pedeseps apres I'accouchement (T : 6 ; A: 2).

Par la suite, des difficultés dans le couple voahen au divorce en 198Z : 7 ; A :

1). Son mari ne s’occupait pas de leur fille, dépin&gent sans compter et avait des
problemes dans son travail entre autres. Le cayaé des dette@ : 7 ; A : 1).

F1 a été recueillie avec sa fille par ses pardtits.s’est ensuite mariée une seconde
fois par amour et la vie commune a duré 30 ans.s8oand époux décéde a I'age de 80 ans
(T :8; A:2). Elle précise avoir été soutenue par des amigidgoceent.

Sa fille lui donne 4 petits-enfants et eux-mémasrigre-petits-enfants.

F1 n'a pas de soucis de santé durant sa vie adalté,une occlusion et un début de
cancer colorectal (T: 6 ; A: 2) et des fractudsentes suite & des chutes (T: 6; A:5). De
facon assez contemporaine par rapport a I'entretiééma perdu un gendre gravement malade
(T: 6; A: 3) ainsi qu'un petit-fils (T: 6; A3). L'ami d'une de ses petites-filles fait
egalement un infarctus a50ans (T: 6 ; A: 3).

Epanouie dans son travail, elle exercera en ficatéérre en tant que surveillante.
Elle ne connait pas de probleme lié au travaiflenprobléme lié au logement.

Elle aurait aimé faire du sport lorsqu’elle étatije mais il n'y avait pas trop de
possibilités pour les filles. Elle débutera aprégd de 40 ans et fera de la gymnastique a
laquelle s’ajoute la chorale depuis sa retraites fractures récentes l'obligent a arréter la
gymnastique.

Elle estime avoir eu une vie heureuse mais actuelh a des inquiétudes par rapport
a sa possible dépendance qui pourrait causer du gour ses enfants. Elle dit avoir eu une
vie difficile néanmoins, notamment entre 20 et BS a cause de la guerre et des problemes

dans le couple. Elle estime actuellement ne pais ame vie difficile.

Les événements les plus heureux de sa vie soaidaamce de sa fille et son mariage avec

son second mari. Les évenements les plus malhesoruxson premier mariage et un épisode
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difficile ou sa fille a «rdlé une méningite a 10 ams Elle regrette aussi que durant son
adolescence, I'éducation ait été si stricte etlgudialogue ne soit pas suffisamment présent
entre parents et enfants.

Son enfance a donc été sans particularité hormdeldl d’'une enfant de son age. La
priere I'a aidé (Je reviendrai plus loin sur cqieas de l'aide et du soutien). Sa vie d’adulte
n'est ensuite pas satisfaisante mais malgré I'époglie décide de divorcer bien gu’ayant
déja sa fille. Elle se remarie et est heureuse El pas de soucis dans son travail qui la
satisfait, ni de soucis de santé, elle fait dutspor

De fagon contemporaine par contre, quelques praddede santé interviennent et des
décés de proches l'affectent. Elle se projette déasenir et espére ne pas devenir

dépendante.

* Du point de vue cognitif

Pour ce sujet également, les scores aux différapiesuves restent dans les normes
attendues en fonction du sexe, de I'age et du nideascolarité.

Le MMS reste a 28/30 lors des deux premiers caegrgbuis passe a 26/30 lors du
dernier. L’épreuve de I'horloge et celle des 5 ndmianent des scores a 10/10 tout le long du
suivi. Le score aux fluences formelles perd d’abandpoint puis remonte a 17 et a 20. Les
fluences sémantiques baissent régulierement 273puis 26, tout en restant dans les normes
hautes.

F1 est un sujet qui conserve un certain dynamisralgré son age, son discours est

adapté et son I'autonomie se vérifie.

* F9estnée en 1918. Elle pense avoir étérgue rapidement car son pere
était soldat. Elle nait prématurément a 8 moispése qu’'l,460 kilogrammes et n’'aurait pas
crié faisant penser a la sage-femme quelle étaittan Elle n'a pas été prénommeée
Marguerite comme son pere I'avait prévu mais dum@mé de la sage-femme.
Elle a une enfance heureuse bien que la famillpaitde moyens. Elle se souvient avoir
peu joué avec d’autres enfants car il fallait ge’elide sa mére dans les taches domestiques.

Cependant, elle estime gqu’elle était unenéant gatée.
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Elle déclare une jaunisse a I'age de 7-8 ans qudcasionne énormément de fieyie:

7 ; A: 1). Sa scolarité se passe plutdt bien, elle est rpgemiere du canton au Certificat
d’Etudes a I'age de 12 afiE: 8 ; A : 3).

A l'adolescence, elle perd un beau-frére de 34cuisllait étre papa pour la troisiéme
fois(T:9; A: 2), un grand-pére (T : 6 ; A: 2) ainsi qu’'une petitece de 8 mois qu’elle
retrouve morte dans son (if : 10 ; A: 4). Il n'y avait pas de parole autour de ces deuils e
famille mais elle peut aborder cela au catéchidras.autres problemes se reglent en famille.

Elle poursuit sa scolarité et intégre le cours demgntaire alors que ses trois sceurs se
marient a 18 ans. Du point de vue de sa santértia gpa 'age de 16 ans, elle souffre d’'un
fibrome important qui lui occasionne des saignes@mportants et quasi contin(s : 10 ;

A : 4). Cela la perturbe énormément, d’autant qu’elleimstirne. Elle ne sera opérée qu'a
'age de 28 ans.

Elle se marie par amour en 1949, mais d’un amow@isennable» dit-elle. Son mari
décede en 1957 a I'dge de 45 ans d’'une tumeurraeaa€T : 9 ; A : 4). Elle peut se confier
a ses parents et étant croyante et pratiquante/a&le, dit-elle. Le couple n'a pas d’enfant,
suite aux problemes gynécologiques de F9, qui cosgra en s’investissant énormément
aupres de ses éleves.

Quelgues difficultés avec ses collegues ont eultimgu’elle est passée directrice. (T : 6 ;
A : 1). Plusieurs déménagements se sont succéddshace des changements d’écoles, dont
'un particulierement difficile pour elle (kai pleuré toutes les larmes de mon cospqT :
9;A:1). F9 accede a la propriété a 56 ans.

Au niveau des loisirs, elle faisait faire du thé&rses éléves ainsi que des ballets. Depuis
sa retraite, elle s’adonne aux cartes, au scradtbteix activités manuelles dans un club de
loisirs.

Elle estime avoir eu une vie heureuse surtout giésen travail mais actuellement, méme
si sa vie est tranquille et sereine au moment datretien, elle souffre d’'un manque
d’'affection (A : 7). Elle estime aussi avoir eu une vie difficile, amaiment a cause de ses
problemes de santé et du sentiment d’avoir été isggprsouvent parce qu’elle était fille
d’ouvriers. Ce sentiment est encore présent chezeén que de moindre importan@e: 8 :

A :b5).

De facon globale, F9 décrit une enfance heureusss ame naissance particuliere, elle se

satisfait de peu malgré le manque de moyens fieesdie la famille.
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Son adolescence est marquée par plusieurs detgleqaborde au catéchisme puisque ce
n'est pas possible en famille. Sa scolarité se epgdstét bien. Un lourd probleme
gynécologique envahit sa vie de 16 a 28 ans miasselmarie. Elle ne peut avoir d’enfant
mais devient institutrice. Elle perd son époux dgéb5 ans.

Un déménagement la perturbe mais elle accéderprapaété a 56 ans. Elle a une retraite

active bien gu’elle souffre du manque d’affection.

* Du point de vue cognitif
De la méme facon que les deux sujets précédents, @&s résultats aux eépreuves
cognitives dans les normes hautes.
Le MMS prend un point a chaque controle et pas28/a0 puis a 30/30. L’horloge et
I'épreuve des 5 mots restent correctes a 10/10dessdeux visites de suivi. Les fluences
formelles montent a 34 puis passent a 32 (normees$i les fluences sémantiques montent a

35 puis a 46 (normes hautes également).

* F20nait en 1920. Lorsqu’elle a 6 mois, sa mere pendosawu-frere. Durant
son enfance, la famille déménage en Rhénanieeeselletrouve dans une classe unique de 8
a 10 ans (T: 6; A: 2). A l'age de 16 ans, ellecldre une pneumonie massive avec
hémorragie importante. Le diagnostic était maueamlle se souvient avoir dit au revoir a ses
parents, «’étais bien» dit-elle, mais finalement s’en sort. (T : 6 ; &). Durant la Seconde
Guerre, sa maison est bombar&e 8 ; A : 3). Dans sa vie d’adulte, elle se marie awec
homme veuf de onze ans de plus qu’elle et le codgdede de ne pas avoir d’enfant car elle-
méme avait déja40ans (T:4;A:1).

Au niveau de sa santé, elle fait une hépatite Na&ge de 43 ans (T : 6 ; A: 1). Elle s’est
occupée de sa mere vielllissante et de son pamtattun cance(T : 7 ; A; 2) «C’'était
normal de s’occuper de ses parents a I'épogudPar contre, son mari souffre d’'une
hémiplégie gauche suite a un A(T: 7 ; A : 4) et se sentant faiblir face a la situatielte se
soigne pour ne pas devenir dépressive dit-ellesdwor son mari decedé : 7 ; A: 3), elle

trouve du soutien auprés de petits-cousins, treshes d’elle.
Elle estime que sa vie est (et était) heureusellgui’est (et n’était) pas difficile.

Ses souvenirs les plus heureux sont les réuniotiagndidle, les sorties avec son mari, les

plus malheureux sont la maladie de son péere ebensri.
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On retrouve donc une mere en deuil dans la bioggagF20 et une enfance marquée par
la guerre. Elle semble avoir fr6lé la mort maisdeivenir n’est pas traumatique. Elle choisit
de ne pas avoir d’enfant, s’occupera de ses papeigsde son mari malade. Cependant, elle

estime que sa vie a été heureuse et l'aide augsanla pas été vécue comme un fardeau.

* Du point de vue cogntif
Le MMS reste a 29/30 au premier contrdle puis pargoint au second (score dans les
normes hautes). L’horloge, qui était déja pertudé&eclusion, revient & des scores attendus
en 2009 puis est pathologique en 2010. L'épreuxe denots par contre, reste tout a fait
correcte tout au long du suivi et les fluences alady tant sémantiques que formelles restent
dans les normes hautesméme si elles baissent un peu
On ne peut donc pas parler de troubles cognltfieyloge a elle seule n’étant pas

discriminante.

* F2lestune femme née en 1924.

Son enfance est marquée par beaucoup de sortiesevarents qui habitaient pres
d'une salle des fétes. Dans les événements pentsriga’elle relate, se trouve le deuil de sa
tante maternelle qui avait un fils de 6 ans (T;:8: 1). Elle dit avoir été keaucoup
touchée» et allait souvent manger avec cette tante endedr ailleurs, elle perdra elle-méme
un nourrisson de 3 joursXétait tres dur et j'y repense parfois(T : 9 ; A: 3). Un autre fils
nait prématurément a 7 mois de grossesse et sgpadiisé plusieurs semaines (T: 7 ;A : 2).
Son époux était trés présent lors de ces événements

Elle perd ce dernier 5 ans avant I'entretien (T, A6: 3) et depuis quelques années souffre

de problemes de vue importants et a une surditérajtipe.

Elle estime avoir eu et avoir aujourd’hui une veteuse. Si sa vie n’était pas considérée

comme difficile, elle le devient aujourd’hui facdaadépendance.

Dans I'ensemble, F21 a vécu plusieurs évenememtarpants de type « perte » mais
gu’elle semble avoir surmontés. Lorsqu’elle y reqgerelle n’est pas envahie par I'émotion.
La peur de la dépendance la questionne mais etk gme vie relationnelle et amicale en

participant a des sorties avec un club de loisirs.
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» Du point de vue cognitif
Le MMS (dont certains items n’ont pu étre réalidadait des problémes de vue) reste a 26/27
au premier contrdle puis passe a 25/28. L’horldgepn étre effectuée. L'épreuve des 5 mots
reste a 10/10 tout au long du suivi. Les fluencerbales tant formelles que sémantiques

restent dans les normes hautes.

* F25est née en 1930. Sa mere avait fait une faussdre@uant cette grossessse.
Elle perd ses deux grands-meéres la méme annégead& 6 angT : 8 ; A: 1). Elle pouvait
compter sur le soutien de sa mére qui était trg@itante a ses yeux. Elle dit ensuite qu’elle
n'a pas pu aller au college apres le Certificatutles parce que ses parents n’avaient pas les
moyens «C’est un regret (T : 6 ; A: 2). Elle déclare une typhoide a&l et il n’y avait
pas de médicaments pour la soigner. Cependanguedié. (T : 6 ; A: 1).

Elle subira un épisode dépressif vers I'age der3bsaite au surmenage dans son travail
(boulangerie) (T : 6 ; A: 2). Son mari a une maatiAlzheimer diagnostiquée depuis quatre
années avant I'entretigff : 7 ; A: 4). Elle est soutenue par son fils bien lgn& soit pas
dans la région.

F25 évoque différents évéenements de vie dont osrtgii 'ont marquée a leur survenue.
Cependant, elle aussi semble avoir réussi a suantad epreuves et a trouver suffisamment
de soutien pour continuer a avancer dans la ven Bu'elle doive s’occuper frequemment de

son époux, elle continue a avoir des loisirs etchmabeaucoup.

» Du point de vue cognitif
Le MMS passe a 28/30 (soit un point de moins) ttas deux controles. L’horloge et
I'épreuve des 5 mots restent correctes a 10/10awlng du suivi. Les fluences qui étaient a
9 passent a 11 puis a 10, les fluences sémantigsient a 16 puis passent a 17.

Les scores aux différentes épreuves ne metterdgrpasidence de troubles cognitifs.

Concernant les autres sujets ayant seulement décritu deux évenements de vie trés
perturbants, estimés a plus de 7 au moment oa Bsist produits :

* Fl6a perdu a la naissance un garcon (premiére gesm$€s 7 ; A : 1) mais
elle explique que le chagrin s’est vite dissipéaila s’est trouvée enceinte de nouveau.
Son enfance, son adolescence et sa vie d’adulfgassent bien et sans probleme
particulier. Seul, le décés de son conjoint a I'dge87 ans, soit deux ans et demi avant
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l'entretien(T : 8 ; A: 4), vient perturber sa vie depuis sa redrdlille a des amies a qui elle
peut se confier. Elle souffre depuis son veuvagsa¢ude le soir car en journée, elle est
plutét active, voit du monde, a des responsabitigéss un club.

* Ses scores aux tests sont dans les normes toan@add suivi.

» F24décrit un évenement perturbant lié a la guerre cAafamille, elle doit
fuir au moment de la Débécle a I'lle d’Oléron chuee grand-meére maternelle. lls subissent
des tirs de mitraillette en partafit: 7 ; A : 3) mais ensuite se trouvent protégés. Ellewa a
catéchisme et peut échanger avec ses camarades.

Elle décrit difféerents problémes liés a son atdiprofessionnelle. Au déces de sa
belle-mére, elle doit quitter son emploi de stéaotdo pour « remplacer » cette derniere
(maraichére)lT : 8; A: 4). Elle estime que ce sont dix années dehg@s mais ¢'était
comme ¢ca (T: 6; A: 4). Elle vivra une courte périodépdessive apres le décés du

compagnon (T : 6 ; A : 3) qu'elle aura quelquesémsmapres le déces de son mari.

Elle reste une femme active, coquette, qui prerl delle et s’'intéresse aux autres.

Elle continue a faire des projets.
» Ses scores aux tests sont dans les normes toan@uad suivi.
* F11évoque comme événements tres perturbants le déezsrdére, tuée par
une voiture sur un passage clo(ifé 9 ; A : 4) et le déces de son premier nfari 7 ; A : 2)
qui n’était pas tres affectueux et son couple pEsépanoui. Elle se mariera une seconde fois.

Elle dit avoir «toujours fait face», qu’ «il faut avancer» dans la vie.

» Ses scores aux tests sont dans les normes toan@uad suivi.
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e Conclusion:

Aucun des sujets de I'étude ayant déclaré des éwams de vie tres perturbants, mais qui
selon moi les ont élaborés, n'a développé de tesubbgnitifs au décours du suivi.

Face aux évenements, les sujets évoquent le salgerproches (un estime qu’il n’en
avait pas besoin), le fait de pouvoir relativises thoses et I'aide apportée par la religion,
qu’ils soient croyants ou pratiquants. Une étudérazano-israélienne menée par InzelBerg
tente en effet de montrer que la priére, chezdewmies, permettrait de réduire de moitié les
risques d’avoir la maladie d’Alzheimer ou d’étrectines de pertes de mémoire. «[...] la
priere, selon I'étude, a également une influenaexdeis plus importante que I'éducation
pour protéger les femmes contre cette dégénéresaagnébrale. » Cette constatation serait
surtout due a I'activité intellectuelle représenpée la priere qui réclame un investissement de
la pensée. Par ailleurs, cette recherche ne caateue des femmes musulmanes.

L’épanouissement dans le travail, ainsi que le datoir un projet de vie et de prendre
des décisions de changement lorsque la vie ne eanplus sont aussi des attitudes qui
reviennent dans le discours de ces sujets.

Chez quelques sujets, on retrouve I'évenement de«wvnére en deuil » lors de la
grossesse ou au moment de I'accouchement. Cetitainété ajouté en référence a I'enquéte

ABORD (déja citée), cependant, il ne semble paguei cet élément soit péjoratif.

Dans I'ensemble se sont des sujets actifs, quupatvie sociale et qui portent intérét au

monde qui les entoure.

Une recherche menée par Boyle & al. (2010) a egplar contribution d’'un facteur
psychologique dans l'étiologie des maladies déerebes, a savoir le fait d’avoir des buts
dans la vie et de donner une signification a sastexce 951 personnes agées ont été suivies
durant une période allant jusqu’a 7 ans, et onsétémises a des évaluations annuelles trés
détaillées, notamment cognitives.

Les résultats ont montré que 155 personnes (16&f%ajent développé une maladie
d’Alzheimer. Celles qui avaient obtenu un score&la une échelle évaluantpaesence de

buts dans la vie et l'attribution d’'un sens a l&g&nce avaient 2,4 fois moins de risque de

0 D'aprés Le Figaro du 27.07.2012
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développer une maladie d’Alzheimgque celles qui avaient un score faible a cette méme
échelle (aprés controle du rdle possible de fastéels que les symptébmes dépressifs, le
neuroticisme (la tendance a ressentir des émotiégatives), la taille du réseau social et le

nombre de problemes médicaux chroniques). (p. 304)

% Les sujets ayant décrit des évenements de vipérdgrbants (B 7) mais qui
ne les ont pas élaborés a mon sens, avec uneoccotatiA €égale ou a peine inférieure a celle
faite en T et/ou qui ont exprimé verbalement eflaudes attitudes (pleurs, nervosité...) leurs

difficultés a dépasser le ou les événement(s) estoun :

Je ne reviendrai pas sur les histoires de vie ceeplde=5 et H1 puisque cela a déja éte
fait plus haut. Je vais seulement reprendre leaaiés décrits comme trés perturbants par les

sujets et dont la cotation en A est a peine infiéee

e F5réalise aujourd’hui qu’elle n’était pas une enfdésirégT : NC ; A: 7) et qu'elle
ne s’entendait pas trés bien avec son frere aetesa($ : 3 ; A : 8). Si sur le moment elle ne
s’en rendait pas compte, elle a beaucoup réfléchigar la suite, dit-elle. Le fait que sa mere
ne I'ai pas incitée a travailler en classe I'a lweag marquéé€T : 8 ; A : 6) également.

Ses douze opératiofif : 8 ; A : 6) ont été difficiles, notamment la derniére.

Son couple ne lui laisse pas de bons souvdiiirs7 ; A : 6). L'acte sexuel était
redout&T : 8 ; A: 7). Son mari n'était pas tres affectueux avec seses(T : 7 ; A : 5).

F5 doit prendre une retraite anticipée suite aamident de mobylette et dit en avoir
beaucoup pleurdT : 8 ; A: 6). Par rapport aux problemes professionnels, etavtit
cependant du soutien aupres de son mari.

Son compagnon décede 7 ans avant I'entrgfiend ; A : 7). lls auraient souhaité se
marier mais les enfants respectifs ne le souhaitgias(T : 8 ; A: 6). Sa foi la faisait se
culpabiliser de sa relation.

Elle estime au moment de I'entretien avoir eu uieeheureuse grace a ses enfants et
gue les moments difficiles sont derriere ellde«elativise beaucoup me dit-elle, en ayant

les larmes aux yeux cependant.

Il apparait que différents évenements de vie dad-Semblent pas avoir été élaborés.

Elle repense beaucoup a son passe, a la facoretb@rtait considérée, bien qu’elle cherche
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toujours a minimiser ce qui lui est arrivé. Elleaeait beaucoup de clagues et de fessées mais
n'estime pas avoir été une enfant battue. Elle’@etendait pas avec son mari mais faisait
toujours en sorte qu'il n'y ait pas de disputessaim du couple et dit n’avoir méme pas songé
a le quitter. Peu de distractions ont agrémentgesactive car elle travaillait beaucoup.

Elle pouvait compter un peu sur le soutien de sesrs mais surtout priait beaucoup,
allait a la messe. Cependant, sa foi 'a amenékerdgat a se culpabiliser par rapport a la
relation qu’elle a entretenue avec un compagnoésdprdéces de son époux.

* Suivi cognitif :
Comme il a déja été précise plus haut (p.159) €eride des scores aux tests cognitifs
baissent sur les 3 ans de suivi et objectiventmebles cognitifs. Une maladie d’Alzheimer

avec participation vasculaire sera diagnostiqués tis mois suivant le dernier controle.

e ChezH1, qui relate peu d’événements de vie, on retroggerttiellement

comme évenement trés perturbant la séparation penmpetre années d’avec ses parents
durant la Seconde Guerre Mondiale, ou il part flErsaquis alors qu’il est tout jeune adulte
(T:10; A: 8). ll relate ce fait avec beaucoup d’émotion etsaldemes aux yeux. Ensuite, il
évoque un métier d’enseignant apprécié mais eddioarriere de grosses responsabilités en
tant que CPE et kne pression importante(T : 9 ; A : 6). Il souffre de dépression a I'age de
81 ans et cela I'a perturbé et le perturbe endorgui n'avait jamais été dépress$if : 7 ; A :
6)

Son expérience de ruptures de liens dds a la ggemble ne pas avoir été élaborée,
compte tenu de I'émotion qui prédomine encore. tesgion était difficilement vécue du

point de vue professionnel et une dépression sureien age tardif.

* Du point de vue cognitif :
Le suivi a déja été évoqué et a mis en évidencemealadie d’Alzheimer avec des
troubles vasculaires et un syndrome d’apnée du sinm

* H6 est né en 1920. Sa mére avait perdu son beauffirére de son mari)
guelques mois auparavant lorsqu’elle était encealetéui. Il a 4 freres et 3 soceurs avec qui |l

s’entendait bien. Il décrit une jeunesse heureass dne grande maison avec des amis de ses
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parents qui avaient eux aussi des enfants. Il rs@areau catéchisme et faisait du patronage
étant enfant.

Du point de vue des études, il va jusqu’au CedtifitEtudes, puis fait une formation
pour devenir coiffeur mais il aurait aimé poursaidans le domaine des mathématiqUes
7;A:4).

H6 est mobilisé le 08 juin 1940 : 8 ; A: 4). Pendant 3 mois, il est militaire puis la
Débéacle intervient et il se retrouve dans les CegenA été pionnier dans les chantiers de
jeunesse.

Du point de vue de sa santé, en 1946, il subitcuise de rhumatismes articulaires qui
occasionne un arrét de travail de 3 mois (T : 6:;1A et depuis plusieurs années, il souffre
d’hypertension artérielle.

Au niveau familial, il s’est mari€T : 8 ; A: 5) et le couple a eu deux garcons et une
fille. Les grossesses n'étaient pas désirées, miypani par son épouse (T: 6; A: 2). En
1949, son fils ainé, qui a alors 4 ans, déclatggdhoide et ses parents pensaient qu'il allait
mourir (T: 9; A: 4). En 1979, c’est leur autre fils qui déire amputé d’'une jambe suite a
une explosion sur son lieu de travdil: 8 ; A : 6). Il a été soutenu par son épouse lors de ces
deux événements.

Il dit étre catholique par tradition. Il estime qgaen couple était épanoui mais des
problémes d’argent (T : 6; A: 1) entrainaientfpiardes disputes mais jamais de violence
d’apres H6.

Son épouse déceéde a 72 ans d’'un cancer, 15 and’entnetien(T : 9 : A : 7).

Il a de bonnes relations avec ses enfants, setitd-pefants et 4 arriere-petits-enfants.

Il a exercé toute sa vie en tant que coiffeur danssalon ou il n'avait pas de
responsabilités et il était moyennement épanous gan travail. Il n’a pas choisi de prendre
sa retraite mais a d0 s’arréter a cause d’'unecsepié au retour d’'un voyage en Afriq(ie:
7;A:5).

H6 a toujours eu la passion des cartes étant jeupgatique toujours cette activité. Il

voyageait beaucoup avec son épouse et continumaadale temps en temps.

Il estime ne pas avoir eu une vie difficile et di€ae I'est pas actuellement, avoir eu
une vie heureuse et qu’'elle I'est encore actuelleme
Les événements les plus heureux de sa vie somblegyes et les vacances en Cévennes

durant trente ans avec des personnes rencontiigea $a guerre.
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Les évenements marquants les plus malheureux aonaliadie de son fils, I'accident de
son autre fils et le déces de son épouse, ce geispmnd aux notes d’'impact attribuées.
Si les événements liés a la guerre et aux soucsacig semblent avoir été surmontés, le

travail de deuil suite a la mort de I'épouse éamputation du fils, ne semble pas abouti.

* Du point de vue cognitif :

Le MMS passe a 26/30 puis remonte a 27/30. Le sadieorloge remonte a 10/10
puis passe a 9/10 avec de nouveau une légere elmesrle placement des aiguilles. Par
contre, I'épreuve des 5 mots passe a 9/10 au preroigrole puis a 8/10 au second (score
pathologique). Les fluences formelles passent anl2009 puis a 6 en 2010 (normes basses).
Les fluences catégorielles restent a 17 en 20@®tpmibent a 10 en 2010 (normes basses).

On a donc un score en deca des normes et des sparbaissent vers les normes
basses. Cela ne permet pas en soi d’affirmer dablés cognitifs pathologiques chez le sujet
mais nécessiterait un suivi.

Lorsque j'évoque les résultats, H6 dit s’étonner s#s difficultés, étre peut-étre
fatigué. Je lui demande s’il souhaite que j'en déapart a son médecin traitant pour qu’un
suivi puisse éventuellement se faire dans une tatism spécialisée, afin de confirmer ou
non des problémes de mémoire. Le sujet refusesamidiue ce n’est pas nécessaire, qu’il ne
rencontre pas de soucis au quotidien.

Au moment de la rédaction de ce travail, je n'a pa d’échos quant a un éventuel

suivi ultérieur.

* F19rapporte différents évéenements de vie dont certadissperturbants.

Si son enfance se déroule sans particularité awesc doments particulierement
heureux quand tout le monde était ensembigson adolescence est marquée par la guerre.
Les bombardements 'empéchent de continuer segstyutes le CertificdT : 7 ; A: 5) car
leur maison sera ras€é : 8; A: 6), ce qui lui pése, mais elle garde également de bon
souvenirs dit-elle, de cette période car son paiait partie de la Résistance et elle allait au
ravitaillement les jeudis (peut-étre modalité adtpe ?).

Elle se marie tardivement a 47 ans, ce qui n'estymachoix(T : 7 ; A: 5) car elle
devait s’occuper de samere (T: 7 ; A: 4) et rdadonc pas d’enfant¥ ¢ 9; A: 7) «c'est

guelque chose qui m'a pesgdit-elle les larmes aux yeux).

183



Elle a soigné son conjoint durant dix ann€gs 7 ; A : 3) avant son décés 11 ans
avant I'entretien.

Elle travaille comme employée de magasin touteesactive.

Différents événements surviennent également quelgnaées avant I'entretien mais

je les relaterai par rapport a I'hypothése 3.

Ce sont surtout les évenements liés a la guerdeses conséquences ainsi que ceux
dis a sa situation familiale qui prennent une pfzaxticuliére dans les souvenirs de F19. Il y
a a la fois le traumatisme de la guerre et degtegres présents quant au fait qu’elle n’ait pas

eu d’enfant.

* Du point de vue cognitif :

Le MMSE reste a 24/30 au premier contréle (nornassés) mais passe a 20/30 (score
en-deca des normes) en 2010. L'épreuve de I'hodpgeétait « limite » a I'inclusion remonte
a 9/10 lors des deux contréles. L'épreuve des 5 m®maintient d’abord a 10/10 puis chute a
8/10. Les fluences formelles restent a 7 puis baisa 5 (normes basses). Les fluences
sémantiques baissent en dessous des normes agentlliguis a 8.

Dans I'ensemble, les scores sont soit pathologjaasen baisse.

J'en informe F19 qui ne souhaite pas effectueruivi sle sa mémoire. Je respecte ce

choix.

» F26a été gardée durant son enfance par ses grandgspjaisu’en 1939.

Ensuite, elle s’est beaucoup occupée de sa jeumeetastime quelle n’en gjamais
ete remerciée (T : 7 ; A : 5). Son enfance est marquée par la guerre ou elle<ades gens
tués» (T: 10; A: 7) et elle dit gu’elle n'oubliera jamais. Elle décégalement sa mére
comme «as facile», celle-ci I'aurait violentée en lui plantant ufioeirchette dans le dqs :
10; A: 7). Elle subit différents problemes de santé : undopation des intestins pour
laquelle son entourage pensait qu'ell@e«xs’en sortirait pas, une mastoidite et une
péritonite opérée en Allemagne.

Elle regrette de ne pouvoir suivre un BTS fautegiat dans la famill€T : 7 ; A : 5).
Elle a travaillé assez jeune chez des couturieaeselte souffrait d’étre elle-mémemal

habillée».
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Sa vie adulte est marquée par différents probleteesanté. Elle subit cing opérations
du ventre, se casse un bras et doit se faire poseprothése de hanche mais elle affirme
avoir toujours eu un tres bon moral face a toud.cBar contre, elle vit mal la maladie qui
touche ses proches. Son époux meurt d’'un cances gprelle se soit occupé de lui pendant
plus de 2 an§T : 8 ; A : 6), sa fille a eu un cancer du colfhn: 8 ; A : 6) et son petit-fils un
cancer des testicul€¢$ : 8 ; A : 6).

Elle relate également une fausse-couche ou ellavdit «vu le feetus formeé ce qui
'a beaucoup choqué et a quoi elle repense souen® ; A : 6).Elle pouvait cependant
compter sur le soutien de son époux.

Elle a beaucoup déménagé et voyagé parce que sorétaia militaire. Elle faisait
beaucoup de sport étant jeune puis ensuite.

Elle estime avoir eu une vie heureuse mais difi@t actuellement avoir une vie

heureuse et non difficile.

Les évenements les plus heureux pour elle sontaissance de ses enfants. Les
evenements les plus malheureux sont liés aux gueEbe donne quelques précisions
supplémentaires a la fin de I'entretien. DuranS&conde Guerre Mondiale, a l'arrivée des
allemands, son grand-pere a caché les enfanteedes fagots et ils ont d0 dormir dans des
caves. Elle se souvient également qu’a 12 ansaelle«des Noirs pour la premiere fois

Plus tard, alors qu’elle est mariée, son épouxtaimé et elle vivent au Maroc pendant

les conflits, puis sous I'empire chérifi€h: 7 ; A : 4).

On peut donc supposer gu’elle a eu une enfanceséaure, tant du point de vue de sa
relation a sa mere, que du point de vue du con{éxtguerre). Elle ne bénéficie alors pas de
soutien. Ceci sera réactivé a I'age adulte lordpuigt dans un pays étranger qui subit des
conflits, mais la son mari I'épaule. Elle a égaleindes regrets qui persistent de ne pas avoir
fait d'études, de ne pas avoir été remerciée pé@tmesoccupée de sa sceur. Les événements
liés a la perte sont également trés présents (deof&poux, fausse-couche, maladies graves

dans I'entourage).

* Du point de vue cognitif :

Les scores font apparaitre un MMS qui augmenteramipr controle en passant a

27/30 puis qui redescend a 25/30 (scores dansoleses). L’horloge reste d’abord a 10 puis
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descend a 6/10 (score pathologique). L'épreuvesdesots affiche également une baisse,
d’abord a 8/10 puis a 7/10 (scores en dessousatesen attendues). Les fluences formelles
augmentent au cours du suivi et sont dans les rromags les fluences catégorielles chutent
d’abord dans les normes basses puis en deca dassor

On a donc des scores qui font apparaitre quelqoablés cognitifs chez F26. Elle-
méme me dit qu’elle a I'impression que sa mématerins bonne.

Elle souhaite donc que j'en informe son médeciitama afin d’engager un éventuel
suivi dans une consultation spécialisée. Cependgumés I'avoir fait, je n’ai jamais eu de
« retour », quant a la suite donnée. Je peux affitener que le sujet n’a pas été vu dans la

consultation mémoire a laquelle je collabore.

» F12décrit plusieurs événements de vie aux différeétages de sa vie.

Sa mere accouche d'un petit frere mort-né (T : /4:; 2), de fréquents problémes
respiratoires viennent ponctuer son enfance (T A6 2). Pendant la guerre, a I'age de 14
ans, elle devait aller donner a manger a des prismqui travaillaient dans des tunnels. Elle
a également vu des gens se faire fus{ller 10 ; A : 7). Elle dit qu’elle en fait encore des
cauchemards.

Un de ses freres a eu des problémes d’alcool, chiiga occasionné beaucoup de souci
(T :8; A: 2). Elle trouvait beaucoup de soutarpres de son mari face a cette situation. Elle
a également fait une fausse-couche (T: 6; A mHs dit que <«£’était plus courant
gu’'aujourd’hui». Durant I'hiver 1956, le couple vit dans undatent peu confortable fourni
par la SNCF car Monsieur est cheminot.

Parmi ces événements, il y a surtout 'AVC (Accid¥asculaire Cérébral) de son époux
(T: 9; A: 7), qui a entrainé une certaine dépendance physihee celui-ci et une
réorganisation de leur vie quotidienne.

Elle subira un épisode dépressif pendant presquanuau moment de sa ménopause et

également deux ans avant I'entretien sans pouoglier a un événement particulier.

Les évenements heureux de sa vie sont son matiags enfants.Les évenements décrits
comme les plus malheureux sont les souvenirs gedae.

Le couple aimait les voyages mais ils ne peuvam pladonner a ce loisir du fait de la
dépendance physique de Monsieur.
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Lors de la prise de rendez-vous avant le premietrgle, F12 m’informe que son époux
est décédé plusieurs mois auparavant (celui-aifgigrtie de ma population également : H3).
Elle souhaite malgré tout poursuivre la recherdheceepte de me recevoir de nouveaQa«
me fera du bien de parler me dit-elle. Elle exprime son chagrin bien sfigis également
une forme de soulagement, leur vie sociale s’@ansidérablement réduite depuis I'accident

de son mari. d’ai toujours pris sur moe me dit-elle.

* Du point de vue cognitif :

Je rappelle que les épreuves proposées a F12 tétmsnépreuves paralleles lors de
l'inclusion puisque son mari se trouvait dans udee proche pendant la passation et que lui-
méme avait les mémes tests a passer.

Le MMS reste d’abord a 24/30 puis passe a 25/3Borddge qui était « limite » a
l'inclusion remonte a 9 puis a 10/10. L’épreuve Beanots reste dans les normes a 10/10 tout
au long du suivi. Enfin les fluences formelles pa$sa 10 au premier controle puis a 12 au
second et les fluences sémantiques passent a4 4 (6i

On ne peut donc pas évoquer de troubles cognitifsiales tests chez ce sujet.

e Conclusion:

Tous les sujets qui ont déclaré des événementgedegs perturbants et qui, a mon sens,
ne les ont pas élaborés, ont développé des troablgstifs au décours du suivi sauf F12.
Parmi eux, deux ont accepté d’effectuer un suivede mémoire et les troubles se sont avérés
étre liés a des pathologies de mémoire diagnosigjpér la suite. Les quatre autres n'ont pas
souhaité aller plus avant dans la démarche ownéas menée a son terme. Il ne m’est donc
pas possible d'affirmer ou dinfirmer que ces trimsbétaient liés a une pathologie de

mémoire.

Chez certains, on retrouve des regrets, de la loililgéa chez tous des événements liés a la

perte, réelle ou symbolique.

Chez F12, il semble que la culpabilité était EEambivalence entre 'amour pour son
mari malgré la maladie et le handicap et les satismnégatifs de déception face a leur vie

sociale et de loisirs qui se restreignait. La naetlI’époux, bien que vécue avec tristesse
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représente également un soulagement et la pergpéetireprise d’une vie plus active. Je n’ai
pas songé a demander a F12 lors des contrOlele $aiskit encore des cauchemars a propos
de la guerre ou s’ils ne venaient, avant le décésdri, qu’en lieu et place de sentiments

négatifs vis-a-vis de sa situation.

Le stress lié au travail est présent également.dtinde récente de Andel & al (2012) sur
une cohorte de 10 106 jumeaux suédois de plus dens5a permis de préciser la relation

eventuelle entre stress et risque de démence aascul

« Les personnes qui, au cours de leur vie professite, n'avaient eu que trés peu de
marge de manceuvre ou de contrdle sur leur travaieat un risque global de démence
significativement augmenté de 17 %, différence mgdéement due a une majoration de
39 % du risque de démence vasculaire. De méme,qéLse sentaient isolés et n‘avaient
bénéficié que de peu de soutien de la part de mllesgues ou de leur hiérarchie avaient
un risque de démence vasculaire augmenté de 28¥d{la complexité des taches, ni le

travail manuel, ni la présence de facteurs de eis@sculaire ne permettaient d’expliquer
ces observations. Les conditions de travail, etiquéier la pression, I'absence de soutien
ou de reconnaissance, semblent donc avoir un impatetle sur la préservation des

performances intellectuelles. » (p.67)

Certains des événements vécus, au-dela de leurrapsgbsont donc révélés traumatiques

pour les sujets qui y ont été confrontés.

L’événement traumatique, pour Romano & Marty (20E¥t «un évenement qui
confronte soudain, violemment, un sujet « au rédadmort 3%, & cette peur indicible liée a la
rencontre avec sa propre mort. » (pp. 724-725)s@atte acception cependant, il me semble
gu'’il est essentiellement fait mention d’évenemepddiculiers et reconnus par tous comme
étant particulierement perturbants (guerre, viajreasion, accident...). Or, dans leurs
« Etudes sur I'hystérie » en 1895, Freud & Breu®retbppaient I'idée que le traumatisme se
situait plus dans I'impossibilité a exprimer avess anots ses propres ressentis, voire dans une

absence de réaction affective face a un éveneealans 'évenement en lui-méme.

* Lebigot, F. (2005)Traiter les traumatismes psychiqu&aris : Dunod.
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Dans les vignettes cliniques présentées ci-deksudeux types d’événements ont pu étre
mentionnés. Presque tous les sujets ont vécu laego€me si tous ne I'ont pas subi au méme
niveau (camp de concentratios village a I'abri des bombardements) et certainsref#té
des évenements plus «courants » comme ne pas ipdawe d'études par exemple.
Certaines situations donc, ne confrontent pas jet sula mort mais n’en sont pas moins
traumatiques comme le souligne Cyrulnik cité parRBies (2007) parce que « Ce qui fait
traumatisme, c’est le deuxiéeme coup. » (p.55) &edire la représentation du réel, plus que
le réel. « Je souffre de ce qui m’est arrive, nsaidout de I'idée que vous m’en renvoyez »

(Cyrulnik cité par Zerguine (2009, p.22).

Conclusion :

De facon générale pour I'hypothése 2, il semblecdgue les sujets qui vivent de
maniére traumatique des évenements de vie, quabvétnt pas ces évenements, sont plus a
risque de développer des troubles cognitifs, vdee pathologies de mémoire, que ceux qui
sont «résilients ». La question du soutien soowdl de son absence et celle de l'aide
éventuelle de la spiritualité semblent importardess les possibilités d’adaptation du sujet
face aux difficultés, gu’elles soient personnel@efessionnelles, familiales ou autres.

2.2.3. Hypothése 3 :
C’est un événement de vie survenant au grand agenant faire écho a d’autres plus anciens

qui est déclencheur des premiers troubles.

En regard la aussi des résultats de la recherdlaspéctive, ainsi que des théories

profanes présentées au début de ce travail, ogitghese s'imposait.

D’éventuels évenements de vie dans les quelquesearprécédant le dernier entretien
seront recherchés chez les sujets ayant déclereshé&alibles cognitifs au décours du suivi
d’'une part et chez les sujets sans troubles de inéfautre part.

Le type d’évenement sera comparé a ceux (celuntagt@ le(s) plus marquant(s) au

cours de la vie des sujets.
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% Evénements prémorbides chez les sujets ayant dééetes troubles cognitifs

au décours du suivi (qu'un diagnostic ait pu étyegou non) :

* H1, chez qui une démence d’Alzheimer avec des élénvasiculaires, a été
diagnostiquée, évoque une dépression a I'age dan8lsoit trois ans avant le premier
entretien. Il ne la relie consciemment dans lealiss & aucun événement particulier. Il est
traité pour ce probleme de santé par son médeciérgiéste et estime se sentir bien avec les
médicaments antidépresseurs.

Il rapporte doncpeu d’événements de vie marquants hormis ceuxaliés guerre
(maquis et séparation de 4 ans avec ses paranitgJes évenements liés a la perte (de liberté,
du lien familial).

On peut également, avec Cyrulnik (2001) considguoer I'expérience vécue par H1 a
représenté une « déchirure traumatique » et qu'ésidience ne s’est pas opérée faute de
mécanismes de défense suffisamment constructiez Cértains « traumatisés précoces », il y
a donc « Ceux qui, ayant enfoui le traumatisme sanfire un travail de résilience, voient

resurgir la blessure comme un effet palimpsesterivés au grand age.

On peut supposer également qu'a 80 ans passeégntment de perte, réelle et/ou
symbolique, s'impose progressivement : perte d’amiparents proches ages, perte (ou peur
de la perte) d’autonomie physique, perte de I'éigal quelquefois...

Cependant, ces éléments ne sont que des suppssigana part ici.

 F5quant aelle, 7 ans avant le premier entretidnif faidécés de son
compagnon.

Comme il a été précisé plus haut, cet homme sysdiblune vie enfin heureuse
gu’elle avait peu connue jusqu’alors.

En effet, contrairement a H1, elle relate un nontbée important d’évenements de
vie. Cependant, il a été précisé que beaucoupgévamements tournent autour du rejet, de la
non-reconnaissance (enfant recevant clagues etefgsgui n’était pas valorisée dans son
travail scolaire, couple non épanoui, acte sexegbuté... et enfin souhait de mariage avec le
nouveau compagnon « refusé » par les enfants).&eaes attitudes envers elle, F5 a toujours
cherché a temporiser, a minimiser ses ressenjes{€tais pas une enfant battee «on ne
se disputait jamais, je faisais en sorte qu’il @y ait pas(des disputes) », «an n’'a pas
voulu aller contre les enfants.
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L’évenement prémorbide est donc un évenement de pgrte d’Objet aimé et
idéalisé, qui ne vient pas faire écho, mais pltddttiver tous les événements négatifs de sa

vie passée, semblant lui rappeler qu’a nouveas nédl pas droit a ce qu’elle espeére.

* F19, qui a présenté des troubles au décours du suil@s problemes de vue
importants (Dégénérescence Maculaire Liée a I'Atgjuis quelques années, des problémes
d’argent qui s’accentuent de fagon contemporairgeptiis plusieurs mois, son frere souffre
d’'une tumeur au cerveau.

La aussi, nous sommes face a des événements camgdnspde type perte. La baisse
de l'acuité visuelle entraine une perte d’autonodaies les actes de la vie quotidienne et une
perte du lien social liée a la réduction des dégtants. Le manque d’argent réduit également
ses sorties.

Les évenements traumatiques anciens sont égaletuenggistre de la perte (guerre,

maison rasee, pas d’enfant).

* F26, quant a elle, souffre de différents problemesataé depuis quelques
anneées. Elle a notamment subi une intervention peufaire poser une prothese totale de
hanche et plusieurs opérations au niveau abdontifiel dit «avoir bon morab> face a tout
cela.

Cependant, on peut se demander si les interventiansiveau de son ventre, ne
viennent pas réactiver 'évenement « fausse-couceela vue de ce foetus mort, qui l'ont
enormément choquée (rappelons quabsiomernveut dire bas-ventre en latiabdoveut dire

cacher!)

* H6 ne mentionne aucun évenement particulier récemisates problemes

d’hypertension artérielle.
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e Conclusion:

Chez les deux sujets pour qui une pathologie de airéna été diagnostiquée, on
retrouve des évenements « prémorbides » venaatdeio et/ou réactiver des évenements de
vie plus anciens. Chez deux des trois sujets aj@rgloppé des troubles cognitifs au décours
du suivi, il en est de méme. Pour les quatreaiis’d’évenements de type « perte », réelle ou
symbolique. Chez un seul sujet ayant déclaré dmsbles au décours du suivi, aucun

évenement relativement contemporain a I'entretieatrmentionné.

Chez les sujets ayant développé une maladie de im&ma retrouve un événement
prémorbide venant faire écho a des évenementsrasnmom élaborés.
Chez les sujets ayant développé des troubles dsgmit décours du suivi, la présence

d’'un événement contemporain n’est pas systématique.

% Sujets chez qui on ne peut pas évoquer de trowtdesiémoire mais ayant

relaté un événement de vie quelgues années avdeirier entretien :

e ChezH5, dans les quelques années précédant I'entretietimuve la
maladie d’Alzheimer de son épouse puis son ingiitaglisation. Cependant, comme on l'a
vu, les événements vécus antérieurement, s’ilerédtdarés perturbants au moment de leur
survenue, ont été élaborés. Ce nouvel épisodeéest somme un aléa mais pas comme un

drame et le sujet met en ceuvre des ressourcesaatpour s'adapter a la nouvelle situation.

* F16, deux ans et demi avant I'entretien perd son ¢onj&lle se sent seule
depuis cet évenement mais a des amies qui I'entbugdle reste plutdt active et continue a

avoir des projets.

» F22 déclare quelques événements au cours de saevii dés grands-parents,
changements fréquents d’école car son pére traiailans les gares, institutrice peu
appréciée, une grossesse compliquée, deuil deukepd mais n’en cote aucun comme tres
perturbant. Elle précise également qu’elle étas soutenue par sa mere lorsqu’il y avait des

problémes.
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Lors du dernier entretien avec F22, elle m'ex@iquue sa sceur, suite a un AVC
récent, se retrouve invalide et doit aller en ntaide retraite. Cela la peine mais elle estime
gu’elle y sera mieux prise en charge.

Le suivi cognitif de F22 ne fait apparaitre autnauble.

* F25dans les cing ans avant I'entretien apprend quersona la maladie
d’Alzheimer. Cependant, elle 'accompagngentiment> dit-elle et essaie d’organiser leur
vie pour que chacun, malgré la maladie puisse &oum espace de liberté. Cet événement ne
semble pas lui rappeler le passé.

Le suivi cognitif de F25 ne fait apparaitre auawuble comme mentionné plus haut.

 Conclusion:

Lorsque des sujets ayant élaboré des évenementgsiedeinciens se trouvent
confrontés, a un age avance, a un nouvel évenafeang, cela ne semble pas avoir d'impact
péjoratif sur leurs fonctions cognitives. Et cataéme si I'évenement récent est de type

« perte » et/ou réactive les souvenirs anciens.

NB : Plusieurs sujets n'apparaissent pas au décmsr$rois hypothéses précédentes. Ce sont
ceux qui, bien qu’ayant relaté des évéenementseale vi

- ne font pas partie des trois qui en ont mentioen@us ou le moins,

- neles ont pas cotés comme trés perturb@nts7),

- n’enont pas eu dans les quelques années avatnetien.
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. Conclusion

Arrivée au terme de ce travail, quelles sont lexchesions que je peux tirer de cette
double recherche ?

Si on se place dans une perspective plurifacteridé I'étiologie des maladies
démentielles de la personne agée, les évenemenige demblent bien y prendre une
place et rejoindrent les nombreux autres facteenssgue.

Les sujets ayant développé une maladie d’Alzheifoperune pathologie apparentée)
ou ayant présenté des troubles cognitifs au déahuglivi, relatent tous des éveénements
de vie perturbants, notamment dans leur jeunesge, leur enfance.

Ces événements s'apparentent souvent a des giwsiate perte, de péril ou
d’'insécurité (deuils, guerre, enfance insécure,revdirimée). Au-dela du caractere
guantitatif, c’est bien limpossibilité pour les jets de surmonter réellement ces

événements, qui devient délétere.

Que I'on se place dans une approche psychanalyéigee les notions de défenses ou
de résilience ou dans une approche comportemeatat@gnitive avec la notion de
coping, les adaptations ne semblent pas avoir #igaees chez ces sujets face aux
évenements.

Rappelons que le coping, selon Lazarus et Laudi@rg) cités par Paulhan (1992),

«[...] désigne I'ensemble des processus gu’un iddiinterpose entre lui et I'événement

percu comme menagant, pour maitriser, tolérer oingdier I'impact de celui-ci sur son bien-

étre physique et psychologique. » (p.545) L'autgter ensuite ensuite Lazarus et Folkman

(1984) qui le définissent comme « I'ensemble ddsrtsf cognitifs et comportementaux

destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigerinternes ou externes qui menacent ou

dépassent les ressources d’'un individu. » (p.545)

La résilience fait elle référence aux défenses snise place pour faire face aux

traumatismes, tout en tenant compte du caractaggldrde ces défenses, comme nous dit
Tisseron (2003) :

« Dans le domaine de la résistance psychique awmatismes, tout peut toujours
basculer de maniere imprévisible, notamment sowdfet’ d’'une expérience
existentielle comme le déces d'un proche, I'éloigeat d’'un étre cher ou méme un

simple déménagement. » (p.21)
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Ainsi, il est possible de comprendre que les diffés sujets aient pu mener une
existence sans trop de heurts pour certains, nigdasriyés a un age avance, sous l'effet d’'un
nouvel évenement de vie venant faire écho a daupkis anciens, leurs capacités
d’adaptation soient dépassées.

Une vulnérabilité psychologique pourrait ainsinsaciner dans l'enfance lorsque
celle-ci est traumatigue, amoindrissant les capaditfaire face lors d’exposition a des stress
liés aux évenements de vie. A terme, cela représshtun facteur de décompensation de

troubles cognitifs, voire démentiels.

Associés a d'autres facteurs de vulnérabilité €tigne, biologique...), l'influence des
évenements de vie s’intégre bien dans une apprbolistique et intégrative. Il apparait

evident qu’on ne peut conclure a aucun lien dealdéasstricte.

ll. Critiques et limites de la recherche :

1. Quant aux outils utilisés :

J'ai expligué plus haut pourquoi javais préféréitbénon propre questionnaire sur les
évenements de vie. Il visait a étre le plus exlilapstsible, tant en termes d’événements
potentiels qu’en termes de période considéreée.

Cependant, cette recherche (de la problématiquidart a la rédaction des résultats) a
été longue compte tenu des conditions de travail sgmt les miennes et du caractere
prospectif de la recherche. De fait, au fur et ure de I'avancée de mes travaux, j'ai pu me
rendre compte d’éléments manquants dans le queatren notamment sur la notion de
gualité de vie ou en plus du questionnaire, commeévuventaire de personnalité. Je n’ai pas

rajouté ces éléments en cours de travail pour céspka chronologie de la démarche de these.

L’échelle rapide d’'impact des évenements, au monientl ils se sont produits et au
moment A de I'entretien, se voulait pratique poermas alourdir la démarche d’entretien.

Cependant, le score T reste subjectif et correspornsbuvenir actuel de I'impact qu’a eu
un événement passé. J'étais ici confrontée au émubde I'expérience subjective telle qu’elle
est remémorée qui renvoie plutdt a la «reconstmicharrative » qu'a la « mémoire

evenementielle » selon Allaz & Cedraschi (20049p.9
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2. Quant aux résultats :

Cette double recherche n’est, et ne se voulait gtasistique. Cependant, elle comporte
des « biais » méme si le terme n’est pas a entecidaeec les sens stricts qu’il recouvre dans
les recherches épidémiologiques.

Pour la recherche prospective, comme le recrutemanpas pu se faire par I'entremise
des médecins généralistes comme cela était prédépart, on peut considérer qu’il y a un
biais de sélection. En effet, les sujets ont &téutés dans des clubs pour personnes agées et
on peut donc supposer que celles-ci représentenpopulation particuliere puisqu’elles ont
des loisirs et une démarche de contact social.

Des biais dans le recueil des éléments ont pu m@gale intervenir. S'il n'était pas
envisageable de soumettre les sujets, lors de ehacgite de suivi, au questionnaire
d’évenements de vie dans son entier, les questiertslan et les questions fermées sur les
évenements les plus heureux et les plus malheaeaent pu étre posées a chaque entrevue
pour comparer les réponses et leur validité.

Enfin, un certain nombre de variables, notammerteenes de comorbidité, n'ont pas été

prises en compte (facteurs de risque vasculairaisetd, etc.).

Je me suis également demandé si le suivi avagugi@Gamment long. Mais, quel que soit
la durée d'un tel travail prospectif, on ne peuhgés étre sir que les sujets n'ayant pas de
troubles cognitifs a I'arrét de la recherche, natvpas en développer dans les années qui
suivent. C’est pour cette raison qu'il m'apparaisgaportant de m’intéresser également a
I'évolution des résultats aux tests lorsque cesidey restaient dans la norme. En effet,
hormis dans la démence vasculaire pure, I'inflexdognitive n’est jamais brutale et le sujet
ne passe pas d’'un statut cognitif intact a desbtesudes fonctions supérieures dans tous les

domaines interrogés par les tests rapides.

I1l. Eléments d’ouverture :

Mon interrogation principale, arrivée au terme @éetravail, repose donc sur l'utilité

des résultats pour ma pratique et celle des psyghesk cliniciens en général ?
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En avril dernier, selon I'Organisation Mondiale e Santé’ huit pays seulement
avaient un programme national de lutte contre taat&e. Il s'agit de I'Australie, de la Corée
du Sud, du Danemark, de la France, du Japon, Merl&ge, des Pays-Bas et du France.

S’il nest pas de la compétence du psychologuecadin d’agir directement sur le plan
somatique, I'abord psycho-thérapeutique, les petsms de prise en soins psychologique,
voire I'aspect préventif de la démence deviennertsageables dés lors qu’'on considere que
des facteurs psychiques participent du déclenchiedesrtroubles liés a la maladie.

Dans cette recherche, des évenements communs & uoat génération (Seconde
Guerre Mondiale) peuvent devenir traumatiques &rniliser des décompensations de type
« troubles cognitifs ». Cette constatation peutmggire d’'anticiper une démarche clinique
pour le futur (vieillissement a risque des témainsWorld Trade Center, des tsunamis, mais
aussi victimes de licenciements massifs, etc.). &aqué les liens avec le Syndrome de
Stress Post Traumatique, dont les conséquenceseaurmnésique, s'apparentent par bien
des aspects a celles des maladies neurodégéngiaivene la maladie d’Alzheimer.

En termes de prévention, des interventions psydiaes et du soutien psychologique
aupres des sujets (personnes adultes, mais peutrétore plus enfants) soumis a des stress
prennent toute leur importance, en amont de peiéedidécompensations somatiques comme
la dépression, voire la démence. Les psychothéraafirme Servant (2007) agiraient sur
la neuroplasticité au niveau du cortex frontal at systeme limbique. « Les différentes
techniques psychothérapeutiques comme la thérapgeitove, la gestion du stress et des
émotions, les thérapies psycho-dynamiques poutraastiver des zones cérébrales

spécifiques »

Une remarque de Péruchon (1994) vient égalemeidevaties observations quasi
guotidiennes de ma pratique. Si certains traumatisracents viennent faire écho a de plus
anciens, quid de I'hospitalisation de la persongéea qui se veut parfois salvatrice mais
déclenche

«(...) toutes les mesures défensives (anti-traumbbogation délirogene,

comportement de recherche, ultime possession, . tc) Lui retirer son

52 OMS, 11 avril 2012.
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environnement familier peut lui étre fatal et c’aekirs que le travail du négatif, vicié

ou paradoxal, le menace... » (pp. 145-146).

Favoriser au maximum le maintien a domicile lorsges aides sont possibles ou a
défaut travailler en amont avec la personne et amille sur la question de
l'institutionnalisation et les représentations gqeadle-ci suscite, les peurs gu’elle réactive, etc.
sont des démarches a privilégier. Trop souvenbrende « placement » comme il est encore
appelé, se fait sans anticipation, dans l'urgersams réelle concertation, voire dans le
mensonge (les personnes agées a qui I'ont ditlga’@iennent en maison de retraite juste

pour les mois d’hiver par exemple).

Lorsque le sujet est déja atteint par la maladiee gible pour les thérapeutes
(Delacourte, 2008) serait aussi la réserve neuepal permet de « compenser » les troubles
pendant un certain temps, mais une action sur ifenmement du sujet au sens large serait
également une possibilité préventive. L’effet dsed social serait en effet a l'origine d’'une
réserve qui réduirait I'effet délétére de la présene lésions neuropathologiques sur le

fonctionnement cognitif du sujet agé (Bennet eR@Q6).

Différents auteurs (Balier (1984), Le Goues (19%npsclaude (1995), ...) pronent,
guant a eux, la pratique de la psychothérapie tgat/avec les déments, bien qu’elle ait été
souvent refusée aux personnes agées, en référeRmuad qui considérait qu'un age trop

avancé limitait I'efficacité de ce type de thérapie

« Cela demeure vrai pour ce qui releve d'une cype-tivec des patients déments pour
lesquels elle est indéniablement contre-indiGtiéePour autant, des aides

thérapeutiques peuvent néanmoins étre envisag@esexemple, les apports des

techniques de relaxatihet de la psychosomatiqiiesemblent donner des résultats
prometteurs, outre le fait qu’ils favorisent la wétdon du clivage psyché-soma. »

(Hoenner & Gardey, 2004, p.830)

>3 www.psylink.com

¥ péruchon, M. (1994)Le déclin de la vie psychiquBaris : Dunod.

%5 Ajurriaguerra, (de) J. (1964). Préface. In J.Gmhage (Ed.)La relaxation : Relaxation et rééducation
psychotoniquépp. 5-12). Paris : Payot.

*% (notes des auteurs) : Marty, P. (199G) psychosomatique de I'adultearis : PUF.

M'Uzan, (de) G. (1981). Relaxation et psychanalfj®evue Francaise de Psychanaly¥aV, 379-390.
Parat, C. (1993). L'ordinaire du psychosomaticiRevue Francaise de Psychosomatiqué-39.
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Des groupes thérapeutiques peuvent également @peges, facilitant I'expression
des affects, la réactualisation des souvenirs...

Chevance (2005), dans une approche complémenti@vaille sur la question de la
sublimation.

« En reprenant une idée de Freud (1968), celleadpoksibilité prophylactique et

curative de la sublimation, de sa part active gésolution des problemes psychiques

des patients, nous voulons apporter une contribudididée d’'une possible thérapie

psychanalytique préventive de la maladie d’Alzheimgp. 136-137)

L'intégrité physique et corporelle des patientshdmer étant longtemps maintenue,
Hoenner & Gardey (2004) proposent aussi «[...] uper@he somatique fondée sur une
régulation perceptivo-sensori-motrice dans un cathérapeutique relationnel. » qui
permettrait de ralentir le déclin cognitif en fagant une dynamique des ressources

psychiques.

«[...] une restauration du schéma corporel, soutelfiarage du corps, pourrait — au
moins a court terme — faire en sorte que se remocenmains liens psychiques...
Justement la ou aucune liaison ne semblerait gaghis possible, du fait d’'une

déliaison envahissante et déroutante. » (p.829)

Des possibilités de prise en soin psychologiqueujet agé atteint par une maladie de
mémoire existent donc, a défaut d’un traitemenmabthérapique curatif. Cependant :

« Avec déja plus de 35 millions de victimes aujchud les démences sont déja
considérées par 'OMS comme une priorité de sanbdigue. Mais avec plus de 115
millions de cas attendus a I'horizon 2050 selonrégent rapport de I'Organisation,

elles sont en passe de devenir un véritable fléap»>".

C’est donc bien en termes de prévention que festefoivent étre faits.
Si, comme j'ai essayé de le souligner dans ce itraes évenements de vie, en
particulier ceux de type « perte » et la maniératdis ont été élaborés ou non ont une

Roux, M.L. (1977).L’autoérotisme Colloque des 12 et 13 mars.
" Et d'aprés le rapport du sénateur André Trillardla prévention de la dépendance des personnes.agé
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influence dans I'étiologie des maladies démentedle I'agé, les psychologues ont un réle a

jouer dans la prise en charge des personnes &risqu

IV. Conclusion personnelle :

Enfin, je tenais a dire que ce travail a été lehgprouvant pour moi mais que, durant
toutes ces années, mon activité quotidienne aupgespatients atteints d’'une maladie de
mémoire m’a donné la force de poursuivre pour @axy leurs familles, pour les personnels
qui s’engagent a leurs cotés.

Face a cette maladie qui interroge tant, qui seidaitcrainte, qui anéantit parfois le
malade et son entourage, la moindre pierre a i@&ifsi minime soit-elle, dans la
compréhension de ses mécanismes multiples, viemtedlain sens, un léger espoir a tous. En
tant que professionnel du psychisme, ces théotieb@ques nous confortent dans notre
réle, donnent également du sens a notre pratique.

Et malgré tout, pour revenir aux premiéres pagesetiécrit et au tableau de Dali, s'il
ne nous est pas possible actuellement d’endiguier waladie, dans la rencontre avec le sujet
malade, il est presque toujours possible de re&mouwe persistance de la mémoire, si on

accepte de I'écouter et de I'entendre, de I'espengs ou il se trouve.

201



_E-

REFERENCES

BIBLIOGRAPHIQUES

202



Aguera-Ortiz, L., & Osorio, R.M. (2011). Liens entre la pathologie névrotico-angeeat la

survenue d’'une démence ultérieudeurologie-Psychiatrie-Gériatrie, 1146-150.

Alexander, F.(1950).Psychosomatic Medicin&ew York : Norton.

Allaz, A.F., & Cedraschi, C.(2004). Reconsttruction narrative et attributiasitatiques :
A propos de la fibromyalgie. In E. Ferragut (E&ppotion et mémoire : le corpset la
souffrance(pp. 98-103). Paris : Masson.

Amiel-Lebigre, F., & Gognalons-Nicolet, M.(1993).Entre santé et maladi®aris : PUF.

Amiel-Lebigre, F., Pelc, I., & Lagorce, A.(1984). Evénements existentiels et dépression.
Une étude comparative de plusieurs types de déprin@ales Médico-Psychologiqudsi2
(7), 937-958.

Andel, R, Crowe, M., Hahn, E.A., Mortimer, J.A., Palersen, N.L., Fratiglioni, L.,
Johansson, B., & Gatz, M(2012) Work-related stress may increase the rislkastular

dementiaJournal of the American Geriatric Socig6, 60-67.

Attal, J., & Boulenger, J-P.(2008). Vulnérabilité : aspects neurobiologiques-I Rouillon
(Ed.),Vulnérabilité & Troubles de I'adaptatiofpp. 13-30). Issy-Les-Moulineaux : Elsevier

Masson.

Aubin-Auger, I., Mercier, A., Baumann, L., Lehr-Dry lewicz, A.-M., Imbert, P., &
Letrillart, L. (2008). Introduction a la recherche qualitatizgercer, 84 142-145.

Bailly, N., Alaphilippe, D., Hervé, C., & Joulain,M. (2009). Le r6le des évenements de vie
et du support social sur la dépression des &gsologie — Psychiatrie — Gériatrie,(®1S

1). P. AO.

Balier, C. (1979). Pour une théorie narcissique du vieilhsset.L’'Information
Psychiatrique55 (6), 635-645.

203



Balier, C. (1984). La relation psychothérapique avec la pers@uyeée. In I. Siméone & G.
Abraham (Eds),Introduction a la psychogériatrie ; Biologie etyfologie(pp. 52-55).
Paris : Villeurbanne/Masson.

Bauer, V. (2002).La souffrance et les ressentis particuliers deggpenfants dont un grand-
parent est institutionnalisé pour troubles démdstiklémoire de DESS de Psychologie et
Psychopathologie cliniques, non publié, Univerdg@éNancy 2, Nancy.

Beauvoir, (De) S(1970).La vieillesse Paris : Gallimard.

Bennet, D.A., Schneider, J.A., Tang, Y.X., Arnold$S.E., & Wilson, R.S.(2006). The effect

of social networks on the relation between Alzheimdisease pathology and level of

cognitive function in old people: a longitudinalhart study.Lancet Neurologys, 406-412.

Berr, C. (1997). 100 000 nouveaux cas de démence pamamcherche, 303%8-71

Billé, M. (2004).La chance de vieillir : Essai de gérontologie s¢eidaris : L’Harmattan.

Billé, M., & Martz, D. (2010).La tyrannie du « bien vieillir »Lormont : Le Bord de I'eau.

Binet, A. & Simon, Th. (1909). Les démencesannée psychologique, 1866-348.

Blanchard, F., Blique, S., Munsch, F., Plaquet, BNovella, J.L., Rochard-Bouthier M.F.,

& Ploton, L. (2000). La repétition des évenements deha@eRevue Francaise de Psychiatrie

et de Psychologie Médical®/ (37), 16-19.

Boiffin, A. (1989). Les régressions majeur@sychologie Médicale@1 (8), 1087-1090.

Borges Da Silva, G.(2001). La recherche qualitative : un autre ppecd’action et de

communicationRevue Médicale de I’Assurance Malad@e (2), 117-121.

Bourgeois, M.L. (2007). Evenements de vie et psychopatholdgiEncéphale 33 (4), 686-
689.

204



Boyle, P.A., Buchman, S.B., Barnes, LL, & BennettD.A. (2010). Effect of a purpose in
life on rik of incident Alzheimer disease and mddgnitive impairment in community-

dwelling older persongrchives of General Psychiatry, §3), 304-310.

Brown, G.W., & Harris, T.O. (1989).Life events and illnes&ondon : The Guilford Press.

Bruchon-Schweitzer, M. (2002). Psychologie de la santé, modeles, concepts et dedtho

Paris : Dunod.

Cardebat, D., Doyon, B., Puel, M., Goulet, P., & Jnette, Y.(1990). Evocation lexicale
formelle et sémantique chez les sujets normaurfopeances et dynamiques de production

en fonction du sexe, de I'age et du niveau d’étdata Neurologica Belgica, 9@07-217.

Caret, E. (2010, juin). Destins psychigues de I'évenement traumatigDemmunication
présentée aux Journées de l'association PATOU sue symptdome dans l'analyse

freudienne ». Lille.

Chabée-Simper, S.(2004). Traces mnésiques et mémoire du corps.. IrReragut (Ed.),
Emotion et mémoire : Le corps et la souffrafme. 59-67). Paris : Masson.

Charles, E., Bouby-Serieys, V., Thomas, P., & Clémg J.P. (2006). Relation entre
événements de vie, traumatismes et démence : étivdete portant sur 565 patients déments.
L’Encéphale32 (1), 746-752.

Chevance, A.(1992).Psychopathologie et psychothérapie des personnéssdgémoire de

DESS de psychologie clinique et pathologique ndslipuUniversité Paris VIII, Paris.

Chevance, A.(2003). Alzheimer, le mal de Léthé. Une hypothgsgchogene de la maladie

d’Alzheimer est-elle crédible Cliniques Méditerranéenng87, 75-86.
Chevance, A.(2005). Désir d’oubli chez le patient alzheimar,aoncept clef pour une prise

en charge psychothérapique. In J.M. Talpin (EdCjng paradigmes cliniques du
vieillissemen{(Chap. 5, pp. 107-146). Paris : Dunod.

205



Clément, J.P. (2000). Le processus démentiel : un naufrage ca ahance 1a Revue
Francaise de Psychiatrie et de Psychologie Médid#l€37), 20-23.

Clément, J.P., Darthout, N., & Nubukpo, P.(2003). Evénements de vie, personnalité et
démencePsychologie & Neuro-Psychiatrie du Vieillissemdn{2), 129-138.

Clément, J.P., Paulin, S., & Léger, J.M.(1997). Le risque démentiel de la dépression du
sujet ageL’Année Gérontologiquel, 67-78.

Clément, J.-P, & Teissier, M.P.(2010). Personnalité et risque de démemsychologie &
Neuro-Psychiatrie du Vieillissement(4), 243-254.

Cochrane, R., & Robertson, A(1972). The life events inventory : a measure efriative

severity of psychosocial stressalsurnal of Psychosomatic Research, 135-139.
Colas, Y., Colas, A.M., Fuchs, M., Mulder, M., & Rbes, G.(1985). Hypothéses a propos
de la démence, crise du vieillard, de la famille JalsociétéPsychologie Médicalel7 (8),

1125-1129.

Cooper, B., & Holmes, C.(1998). Previous psychiatric history as a riskdator late-life
dementia: a population-based case-control stiigg.and Ageind?7 (2), 181-188.

Coq, J.M. (2009). Perdre brutalement son frere ou sa sasg ltenfance. In R. Scelles (Ed.)

Fratries confrontées au traumatisr(g. 119-134). Rouen : Presses Universitaires deeRo
Coreau-Guillier, S., & Villerbu, L.M. (2006). Facteurs psychoaffectifs dans la démence :
d'une hypothétique psychogenése de la démexearologie Psychiatrie Gériatrje35, 29-

35.

Corruble, E. (2006). Dépression récurrente et évenements de dee la clinique a de
nouveaux modeles explicatifs ? Enquéte ACTUEBENncéphale32 (6), 983-987.

Cyrulnik, B. (1993).Les nourritures affective$aris : Odile Jacob.

206



Cyrulnik, B. (2001) Préface.In A. Lejeune(Ed.), Vieillissement et résilienceMarseille :
Solal.

Dantzer, R.(1989).L’illusion psychosomatiquédParis : Odile Jacob.

Darnaud, T. (2006).L’Alzheimérien et I'aidant, une histoire a troid2mpact familial de la
maladie d’Alzheimer, I'émergence d’un modelkhése de doctorat de psychologie non

publiée. Université Lumiere Lyon 2, Lyon.

Delacourte, A. (2008). Réserve neuronale : l'autre cible théripea de la maladie
d’Alzheimer.La Revue de Gériatri&3 (3), 233-235.

Delage,M. (2007). L'ageé, le temps et les interactions fartééa Eléments de réflexion pour
penser une résilience lors des traumatismes deilkesse. In A. Lejeune & C. Maury-Rouan
(Eds),Résilience, vieillissement et maladie d’Alzheifpgr.109-129). Marseille : Solal.

Dohrenwend, B.S.(1973). Life events as stressors. A methodologerajuiry. Journal of
Health and Social Behaviot4, 167-175.

Dorey, J.M., Estingoy, P., Padovan, C., Bogey, SPongan, E., & Benoit, M. (2011).
Vieillissement et évolution démentielle du troubl@polaire. Cahiers de [I'Année
Gérontologique3 (3), 125-130.

Driver, J.A., Beiser, A., Au, R., Kreger, E., Splaski, G.L., Kurth, T., Kiel, D.P., Lu,
K.P., Seshadri, S., & Wolf, P.A.(2012, March 12). Inverse association between caaroe
Alzheimer’s disease : results from the FraminghasardStudy.British Medical Journalp.
344.

Dubois, B., Touchon, J., Portet, F., Ousset, P.)gllas, B., & Michel, B.(2002). « Les 5
mots », épreuve simple et sensible pour le diagndstla maladie d’AlzheimeLa Presse

Médicale 31, 1696-1699.

Durkheim, E. (1897).Le suicide Paris : PUF (2007)

207



Eisenberg, L.(1977). Disease and illness: Distinctions betwaefessional and popular
ideas of sicknes€ulture, Medicine and Psychiatry, 9-23.

Esquirol, E. (1838)Des maladies mentales considérées sous les rappedscal,

hygiénique et médiclégal, tome I. Bruxelles : Tircher.

Fauré, C.(2002).Vivre ensemble la maladie d'un procharis : Albin Michel.

Feil, N. (1994).Validation, pour une vieillesse pleine de sagedaris : Pradel.

Ferreri, M. (1997). Evénements de videuro-psy, Numéro spécjdl8-22.

Folstein, M.F., Folstein, S.E., & McHugh, P.R(1975). Mini-mental state. A practical
method for grading the mygdale] state of patients for the clinicialournal of Psychiatric

Research, 1,2189-198.

Freud, S.(1898).Sur le mécanisme psychique de I'opBEsultats, idées, problemdsad. J.
Altounian, A. Bourguignon, G. Goran, A. Rau®yaris, PUR1984).

Freud, S.(1924).Psychopathologie de la vie quotidienAgplication de la psychanalyse a
l'interprétation des actes de la vie quotidienieaduit par S. Jankelevitch. Paris : Petite
Bibliothéque Payot (2004).

Freud, S.& Breuer, J. (1895).Etudes sur I'hystérieParis : PUF (2002).

Giannakopoulos, P., Hof, P.R., Michel, J.P., & Bouas, C.(2003). Vieillissement cérébral
normal, troubles de la mémorisation et maladie zh&imer : des Iésions neuropathologiques

a l'altération de la cognitiorCliniques Méditerranéenng87, 67-74.

Gorwood, P.(2004).Mesurer les évenements de vie en psychid®ags : Masson.

Gorwood, P., & Rouillon, F.(1994).Manuel d’entretien pour les évenements et diffésult
de vie.D’'apres la L.E.D.S. (Life events and Difficultiesh8dule) de G. Brown et T. Harris.

Paris : Marketing.

208



Grosclaude, M. (1989). Si les troubles démentiels de la condaitgent un sens ?
Psychologie Médicale1 (8), 1091-1095.

Guillaumin, J. (1982). Le temps et I'age, réflexions psychanglys sur le vieillir. In J.
Guillaumin & H. Reboul (Eds.),e temps et la vie, les dynamismes du vieillisse(ppriL33-
143). Lyon : Chronique Sociale.

Guinchard-Kunstler, P. (1999).Vieillir en France. Enjeux et besoins d’une nouvell
orientation de la politique en direction des penses agées en perte d’autonomie : Rapport a
Monsieur le Premier MinistreParis : La documentation francaise.

Hanus, M., Baron, E., De Becker, E., & De Broca, A2006).La mort d’'un enfant :

Approches de 'accompagnement et du détalis : Vuibert.

Haynal, A., & Pasini, W. (1978).Médecine psychosomatiquearis : Masson.

Hazif-Thomas, C., & Thomas, P(2004). L’embarras cognitif de la famille confréata la
maladie d’Alzheimer. In P. Angel, & P. Mazer (Ed§)érir les souffrances familial€pp.
637-661). Paris : PUF.

Hoenner, C., & Gardey, A.M. (2004). La démence sénile de type Alzheimer (DSTA)
Pertinence d’'une prise en charge psychothérapiguédiation corporelld.’information
Psychiatrique80 (10), 829-840.

Hogan, M., Foreman, K.J., Naghavi, M., Ahn, S., Megru Wang, B.A., Makela, S.M.,
Lopez, A.D., Lozano, R., & Murray, C.(2010). Maternal mortality for 181 countries, 1980-
2008: a systematic analysis of progress towardeMilum Development Goal $he

Lancet 375(9726), 1609 — 1623.

Holmes, T.H., Rahe, R.H(1967). The social readjustment rating scabeirnal of
Psychosomatic Research,, P11.3-218.

209



Hudelson, P.(2002). Que peut apporter I'anthropologie médicala pratique de la
médecine Médecine & Hygiéne0, 1775-1780.

Hugonot-Diener, L. (2008a). Mini-Mental-Status de Folstein (MMS) versGRECO
consensuelle. In L. Hugonot-Diener, E. Barbeau, Bliehel, C. Thomas-Antérion, & P.
Robert (Eds)GREMOIRE : Tests et échelles de la maladie d’Aimbeiet des syndromes
apparentégpp.65-69). Marseille : Solal.

Hugonot-Diener, L. (2008b). Le test de I'horloge. In L. Hugonot-DienE. Barbeau, B.F.
Michel, C. Thomas-Antérion, & P. Robert (EdGREMOIRE : Tests et échelles de la
maladie d’Alzheimer et des syndromes apparepgs156-158)Marseille : Solal.

Irie, F., Masaki, K.H., Petrovitch, H., Abbott, R.D., Ross, W., Taaffe, D.R., Launer, L.J.,
& White, L.R. (2008). Apolipoprotein E4 allele genotype and tfieat of depressive
symptoms on the risk of dementia in meékrchives of General Psychiatr§5 (8), 906-912.

Jainin, R. (1985). Le suicide du vieillard : un phénomendalote Généraliste782 40-54.

Jalenques, I., Rachez, C., Cellier, Y., & LegrandG. (2011). Quels liens entre les troubles
bipolaires de I'adulte et les troubles cognitifeztfagé Neurologie Psychiatrie Gériatrje
11, 151-156.

James, B.D., Burke, J.R.(2011). Postdoctoral fellow, Rush Alzheimer’s [ise Center,
Chicago; director, Memory Disorders Clinic, Dukeitgrsity Medical Center, Durham, N.C.;

April 15, American Journal of Geriatric Psychiatry

Jeanblanc, F., Alzingre, A.-S. & Simon, G(2009). Les méres agées de plus de 75 ans ayant
un enfant décédeé : aspects cognitifs et psychalegi¢a propos de 102 casq Revue de
Gériatrie, 34 (5), 357-366.

Julliand, E. (1988). Entre démence et dépressisychologie médical®é, 841-842.

Kitwood, T. (1993). Person and process in demeitigrnational Journal of Geriatric
Psychiatry 8, 541-545.

210



Lambon-Ralph, M.A., Powell, J., Howard, D., Whitworth, A.B., Garrad, P., & Hodges,
J.R.(2001). Semantic memory is impaired in both denaeotiAlzheimer’s type : a
comparative neuropsychological study and literateveew.Journal of Neurology,

Neurosyrgery, and Psychiatry, ,7049-156.

Lamour, Y. (1990).L’age de déraison. Maladie d’Alzheimer et vieildssent du cerveau

Paris : Plon.

Lauwers, M. (1997).La mémoire des ancétres, le souci des morts : nies et société au

Moyen-Age (Diocese de Liege, Xie-Xlllé siedRgris : Beauchesne.

Lazarus, R.S. & Folkman, S.(1984).Stress, appraisal, and Copinlyew-York : Springer.

Le Goueés, G.(1984). Aspects de la vie mentale tardiRevue francaise de psychanalyse
XLVIII (5), 1259-72.

Le Goues, G.(1985). La vie mentale tardive face a la rééceitle la perte?sychologie
Médicale 17 (8), 1121-1124.

Le Goues, G(1991).Le psychanalyste et le vieillarBaris : PUF.

Lebert, F., Lys, H., Haém, E., & Pasquier, F(2008). Syndrome démentiel dans les suites
d’une bipolarité L’'Encéphale 34, 606-610.

Lechevallier-Michel, N., Fabrigoule, C., Lafont, S, Letenneur, L., Dartigues, J.F.(2004).
Normes pour le MMSE, le test de rétention visugdeBenton, le set test d’lsaacs, le sous-test
des codes de la WAIS et le test de barrage de Zdwndes sujets agés de 70 ans et plus :
données de la cohorte PAQUIRevue Neurologique, 1§01), 1059-1070.

Léger, J.M., & De Rekeneire, N(1992). Stress, émotions et troubles organiques :
chaine infernale a bien connaitre chez le sujetRgychologie Médicale4 (4), 382-384.

Lépine, J.P., Gasquet, |., Kovess, V., ArbabzadeheBichez, S., Negre-Pages, L., &
Nachbaur, G. (2005). Prévalence et comorbidité des troubles tpatiques dans la

211



population générale francaise : résultats de l@tépidémiologigue ESEMeD/MHEDEA
2000/(ESEMeD)L’Encéphale 31 (2), 182-194.

Lindman Port, C., Engdahl, B., & Frazier, P.(2001). A Longitudinal and Retrospective
Study of PTSD Among Older Prisoners of Wamerican Journal of Psychiatr§58 1474-

1479.

Lorin, C. (2003).Pourquoi devient-on malade ? Eléments de psychelogidicaleParis :

L’harmattan.

Luauté, J.P., Favel, P., Remy, C., Sanabria, E., 8idault, E. (1994). Troubles de
’humeur et démence de type frontal. Hypothese dapport pathogéniquée Encéphale20
(1), 27-36.

Lupien, S.(2010).Par amour du stresdMontréal : Au Carré.

Maisondieu, J.(1982). La démence existe-t-elle ? Des démencethanatoses?sychiatrie
Francaise 13 (5), 35-45.

Maisondieu, J.(1989).Le crépuscule de la raisoRour en finir avec la démence. Avoir la

mort présente a I'esprit pour éviter la mort deskeit. Paris : Centurion.

Maisondieu, J.(1995).L’idole et I'abject Paris : Bayard.

Maisondieu, J.(1996). Le naufrage sénile : une catastropheexisile liee a I'abjection. In
M. Grosclaude (Ed.Rsychothérapie des démengpp.127-132). Paris : John Libbey
Eurotext.

Martel, J. (2000).Grand dictionnaire des malaises et des maladiedagne : Quintessence.

Marty, P. (1980).L’ordre psychosomatiquées mouvements individuels de vie et de mort.
Tome 2 Paris : Payot.

212



Melhem, N.M., Walker, M., Moritz, G., Brent, D. A., Sandler, I., & Boat, T.F. (2008).
Antecedents and Sequelae of Sudden Parental De@tfispring and Surviving Caregivers.
Archives of Pediatrics and Adolescent Medi¢cit®2 (5), 403-410, 487-488.

Messy, J.(1985). Le temps du miroir briske Journal des psychologues, 26-17.

Messy, J.(1992).La personne agée n’existe p&aris : Rivages.

Meyer, A., & Winters, E.E. (1950).The collected papers of Adolf Mey&altimore : Johns
Hopkins Press.

Montani, C. (1994).La maladie d’Alzheimer. Quand la psyché s’ég&taris : L’'Harmattan.

Monnier, A., & Pennec, S.(2003). Trois pour cent des moins de 21 ans sgetins en
France Population et Société896.

Nkodo Mekongo, Y.P., De Breucker, S., & PepersacK. (2007). Maladie d’Alzheimer : la
psychologie cliniqgue en contrepoint de la médedwhiers de Psychologie Cliniqu23 (1),
207-219.

Nubukpo, P., Ouango, J.G., Darthout, N., & Clément,J.P. (2002). Démences et cultures.
Hommage a Yves Pélicidra Revue Francaise de Psychiatrie et de Psycholdlgidicale 6
(55), 57-62.

Papadakos, V., & Papavassilopoulou, E.(1996). Névroses, démences seéniles et
psychothérapies : autour de I'angoisse de morM.IiGrosclaude (Ed.)Psychothérapie des
démencegpp.58-64). Paris : John Libbey Eurotext.

Paulhan, 1. (1992). Le concept de coping.Année Psychologique, 9345-557.

Paykel, E.S., Prusoff, B.A., & Uhlenhuth, E.H.(1971). Scaling of life eventé&rchives of
General Psychiatry, 25340-347.

213



Peavy, G.M., Lange, K.L., Salmon, D.P., Patterson, T.L., GoldmanS., Gamst, A.C.,
Mills, P.J., Khandrika, S., & Galasko, D. (2007). The effects of prolonged Stress and
APOE genotype on memory and cortisol in older adBlblogical Psychiatry62, 472-478.

Pédinielli, J.L. (1996). Les théories étiologiques des maladisychologie Francaisetl
(2), 137-145.

Pélicier, Y. (1985). Aspects transculturels des démences, Démences jdt age et

environnementParis : Maloine.

Pélicier, Y. (1987). La gériatrie transculturell®nnales de psychiatrid, 12-16.

Pellissier, J.(2003).La nuit, tous les vieux sont gris. La société condr vieillesse Paris :

Bibliophane-Daniel Radford.

Persson, G., & Skoog, 1(1996). A prospective population study of psycluelarisk factors

for late-onset dementitnternational Journal of Geriatric Psychiatrg1, 15-22.

Péruchon, M. (1994).Le déclin de la vie psychiquiaris : Dunod.

Péruchon, M., & Thome-Renault, A.(1992).Destins ultimes de la pulsion de mdearis :
Dunod.

Peskind, E.R., Wilkinson, C.W., Petrie, E., Scheltgerg, G., & Raskind, M.A. (2001).
Increased cerebrospinal fluid cortisol in Alzheifeatisease is a function of apolipoprotein E

genotypeNeurology 56, 1094-1098.

Petersen, R.C., Stevens, J.C., Ganguli, M., TangaloE.G., Cummings, J.L., DeKosky,
S.T.(2001). Practice parameter : early detection afefgia: mild cognitive impairment (an
evidence-based review). Report of the Quality Staasl Subcommittee of the American

Academy of NeurologyNeurology 56 (9), 1133-1142.

Pinel, P.(1809).Traité médico-philosophique sur l'aliénation memetdParis : JA Brosson.

214



Ploton, L. (1990).La personne agée : son accompagnement médicayet@sgique et la

guestion de la démendeyon : Chronique Sociale.

Ploton, L. (1991). Le compromis démenti€lsychologie Médical@3 (8), 819-821.

Ploton, L. (2001).La question de I'articulation neuro-psychique ithés par le débat sur la
psychogenése de la maladie d’Alzhein@érontologie et Société7, 49-62.

Ploton, L., & Kruczek, E. (2000). Un autre regard sur les processus déntgntie
Psychothérapies des démences : Démence et tranmag)Perspectives Psychiatriquedo,
68-73.

Poch, B.(2004). Dynamique affective dans la démence : cengre le démenheurologie-
Psychiatrie- Gériatrie4 (20), 40-41.

Post, R.M., Uhde, T.W., Putnam, F.E., Ballenger, IC., & Berrettini, W.H. (1982).
Kindling and carbamazépine in affective illneeeJournal of Nervous and Mental
Disorders 170, 717-731.

Renaud, O., Lasseron, C., Bouillanne, O., Beaufils,, Fabre, C., Lefebvre Des Noettes,
V., & Bodak, A. (2001). Evenements traumatiques de la vie, démelépeessionRevue
Neurologique157(10), 4S71.

Ribes, G. (2007). L’appartenance générationnelle : factieurésilience chez I'agé. In A.
Lejeune, & C. Maury-Rouan (Ed$¢silience, vieillissement et maladie d’Alzheipgr.55-
63). Marseille : Solal.

Rochard-Bouthier, M-F., & Brucq (de), H. (2004). Répétitions transgénérationnelles dans
les scénarios de vie en pratique psychogériatrigaarologie — Psychiatrie — Gériatrie, 22
14-18.

Roe, C.M., Fitzpatrick, A.L., Xiong, C., Sieh, W. Kuller, L., Miller, J.P., Williams,
M.M., Kopan, R., Behrens, M.1., & Morris, J.C. (2010). Cancer linked to Alzheimer
disease but not vascular demeniiaurology 12 (74), 106-112.

215



Romano, H., & Marty, J. (2010). Intervention médico-psychologique imméslmtiprés de
personnes agédsa revue de gériatrie35 (10), 723-730.

Roudinesco, E., & Plon, M.,(2000).Dictionnaire de la psychanalysé&ouvelle édition

augmentéeParis : Fayard.

Rousseau, J.J(1839).France compléeteS.ome 1. Paris : Furnes et Compagnie.

Salmon, D.P., Heindel, W.C., & Lange, K.L(1999). Differential decline in word
generation from phonemic and semantic categorigaglthe course of Alzheimer’s disease :
implications fort he integrity of semantic memadgpurnal of the International

Neuropsychological Society, 692-703.

Sheline, Y.l., Sanghavi, M., Mintun, M.A., & Gabo,M.H. (1999). Depression duration but
not age predicts hippocampal volume loss in melgitedalthy women with recurrent major
depressionJournal of Neuroscience$9 (2), 5034-5043.

Shneidman, E.S(1999).Le temperament suicidaire. Risques, souffrancdseeapies.

Bruxelles : De Boeck.

Sixsmith, A., Stilwell, J., & Copeland, J.(1993). “Rementia” : challenging the limits of
dementia cardnternational Journal of Geriatric Psychiatrg, 993-1000.

Spinelli, S., Chefer, S., Suomi, S. J., Higley, D., Barr, C. S., & Stein, E.(2009). Early-
life stress induces long-term morphologic changgximate brainArchives of General

Psychiatry 66 (6), 658-665.

Tessier, J.F., Clément, J.P., & Léger, J.M(1989). Le corps comme outil du suicide :
approche d’une modalité suicidaire chez I'dggychologie Médical®1 (4), 512-516.

Thomas, P.(2006). L’engagement social prévient-il la démeheeRevue de Gériatrj81
(9), 733-735.

216



Thurin, J.M. (2003). Modeles généraux des relations entressttiesomatisations. Facteurs
de risque et de chance, trajectoires. In J.M. Th&iN. Baumann (Eds.jtress,
pathologies et immunitp. 239-248). Paris : Flammarion.

Tisseron, S.(2003). « Résilience » ou la lutte pour la \ie.Monde diplomatique,

Archives p.21.

Tomasella, S(2011).La traversée des tempétes, renaitre apres un triama Paris :
Dunod.

Tsolaki, M., Papaliagkas, V., Kounti, F., MessiniC., Boziki, M., Anogianakis, G., &
Vlaikidis N. (2010). Severely stressful events and dementidaudysf an elderly Greek
demented populatiosychiatry Researcii76 (1), 51-54.

Van Gelder, B.M., Tijhuis, M., Kalmijn, S., Giampoli, S., Nissinen, A., &
Kromhout, D. (2006). Marital status and living situation durim&-year period are
associated with a subsequent 10-year cognitiverdeirl older men : The FINE Study.
Journal of Gerontology : Psychological ScienceMdédicine Sciengél, 213-2109.

Vignat, J.P. (1985). Evénements, circonstances et décompensaigychopathologiques
chez la personne agdesychologie Médicalel7 (8), 1141-1143.

Vindreau, C.H., Slama, M.F., & Ginestet, D.(1987). Les équivalents suicidairés.
Revue du Praticier87, 737-744.

Whitehouse, P., & George, D(2009).Le mythe de la maladie d’Alzheimer : Ce qu’on ne
vous dit pas sur ce diagnostic tant redofeC. Juillerat Van der Linden et M. Van der
Linden). Paris : Solal. (Ouvrage original publieé2808 sous le titr&éhe myth of
Alzheimer’s : What you aren’t being told about tgddost dreaded diagnosiblew York :

St Martin’s Press.

Whol, M., Gorwood, P.(2005). La vulnérabilité dépressitae quotidien du médeciMai.

217



Wilson, R. S., Krueger, K.R., Arnold, S.E., Schneider, J.A., Ke¥, J.F., Barnes, L.L.,
Tang, Y., & Bennett, D.A.(2007). Loneliness and risk of Alzheimer diseasehives of
General Psychiatry, LXIY2), 234-240.

Zerguine, M-C. (2009).Pupille de I'Etat : la peur de I'inconniEditions 2.

WEBOGRAPHIE :

Amiel-Lebigre : http ://www.psydoc-France.fr/recherche/PLR/PLRkficleA L.html

Cazin D. Des corps de Lewy dans I'amygdale augmentent tpieisle dépression pour les

patients MA(mis en ligne le 12.12.200@ww.neuropsychologie.fr

Feil N. Guide du Mieux-Etre : Validation www.mieuxetre.org

Geerd Hamer R.pour les informations sur la medicine nouvelle wpansemiotique.com

Maisondieu J. & Epelbaum. J.« La santé mentale tout au long de la i mars 2003

www.cite.sciences.fr

Pérémarty (2003)_http ://www.sommeil-mg.net/spip/Copyleft

Richard, D. & Senon, J.L.Les troubles bipolaires : du concept a la pharmbéoapie
www.senon-online.com/Documentation/telechargemetmi2/csct/ TR.pdf

Servant D. Neuroplasticité et psychothéragimis en ligne le 01.01.2007) www.psylink.com

(www.neuroplasticite.com/concept-anatomo-physialagineuroplasticite/definition

www.unadfi.com: site contre les sectes dénoncant la médecineetiey

http ://mythe-alzheimer.over-blog.com

www.insee.fr

218



F-

COMPLE MENT
BIBLIOGRAPHIQUE

219



Ameisen, J.C.(1996). Le suicide des celluld®our la sciencg224, 52-59.

Ameisen, J.C.(1999).La sculpture du vivant, le suicide cellulaire ountert créatrice

Paris : Le Seuil.

Barberger-Gateau, P., Rouch, I., & Letenneur, L(2000). Paquid : 10 ans déja... Synthése
des derniers résultaisa Revue de Gériatrj@5 (7), 443-452.

Barbier, D. (1988). La méthode des évenements vitaux : soréingé ses limites en

épidémiologie psychiatriqu&ncyclopédie Médico-Chirurgical8-37999, 35-37.

Blocq, P., & Marinesco, G.(1892). Sur les lésions et la pathogénie de kfysile dite

essentielleLa Semaine Médicale, 1245-496.

Boulard, J.-C. (Rapport) (1999). In Guinchard-KunstleryRillir en France. Enjeux et
besoins d’une nouvelle orientation de la politiquredirection des personnes agées en perte

d’autonomie Paris : la Documentation francaise.

Costa, P.T., & McCrae, R.R.(1992).Revised NEO Personality Inventory (NEO-PI-R) and
NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI) professional mual. Odessa, FL : Psychological

Assessment Ressources.
Dumont, M.P. (1993). Book reviewSocial Science and Medicirgs, 711-712.
Eliade, M. (1988). Aspects du mytheParis : Gallimard.

Erikson, E. (1978).Reflexion on aging : aging and the eldefew York : Humanities

Press.

Ferreri, M., Vacher, J., & Alby, J.M. (1987). Evénements de vie et dépression.
Encyclopédie médico-chirurgical2, 1-10.

Fontaine, P.(1983). Une famille saind®"® Rencontre Européenne de Thérapie Familiale et

Communautaire de Lisbonnkerapia Familia e communitarj&, 21-36.

220



Georget, E.J.(1820).De la folie : Considérations sur cette malad®aris : Crevot.

Gori, R. (1996).La preuve par la parole. Sur la causalité en psydigse.Paris : PUF.

Gori, R. (2003). La mémoire freudienne : Se rappeler sassweenir Cliniques
méditerranéennes, 6700-108.

Greenhalgh, T., & Taylor, R. (1997). How to read a paper : papers that beyontbers
(qualitive researchPBritish Medical Journal 315 740-743.

Grinker, R.R. (1953).Psychosomatic researcNew York : Norton.

Gualdo, N.(2001).La question de la recherche sur la maladie d’Alatei illustrée par le
programme ABORDThese de doctorat en médecine non publiée, Wsifedryon 1, Lyon.

Haley, J.(1980).La famille du schizophrene : un systeme mis erefadeéaris : ESF.

Hendrie, H.C., Hall, K.S., Pillay, N., Rodgers, D.Prince, C., Norton, J., Brittain, H.,
Nath, A., Blue, A., Kaufert, J. & al. (1993). Alzheimer’s disease is rare in Cree.
International Psychogeriatricd (1), 5-14.

Hendrie, H.C., Osuntokun, B.O., Hall, K.S., Ogunniy, A.O., HUI, S.L., Unverzagt, F.W.
& al. (1995). Prevalence of Alzheimer’s disease and déme) two communities : Nigerian

Africans and African Americang&merican Journal of Psychiatr{52 1485-1492.

Herzlich, C., & Pierret, J. (1984).Malades d’hier, malades d’aujourd’huparis : Payot.

Houzelot, D.(1984). Stress de la période périnatale et anxfé&gects biologiques.
L’Encéphale10(3), 101-117.

James, B.D., Boyle, P.A., Buchman, A.S., Barnes,LL.& Benett, D.A. (2011). Life Space
and Risk of Alzheimer Disease, Mild Cognitive Inmpaent, and Cognitive Decline in Old
Age. American Journal of Geriatric Psychiatry, 191), 961-969.

221



Jaspers, K.(1933).Psychopathologie généralParis : F. Alcan.

Jung, C.G.(1966).Ma vie : souvenirs, réves et penseées recueillisfparaffé Paris :

Gallimard.

Kinsel, B. (2005). Resilience as adaptation in older wondearnal of women aging, 13),
23-39.

Kleinman, A. (1980).Patients and Healers in the Context of Culture :Eploration of the
Borderland between Anthropology, Medicine and Psyoh Berkeley : University of
California Press.

Lalande, A.(1926).Vocabulaire critique et technique de la philosoplfaris : PUF.
Lazarus, R.S., & Launier, R.(1978). Stress-related transactions between perstn
environment. In L.A. Perwins, & M. Lewis (Ed$)erspectives in Interactional Psychology
(pp.287-327). New York : Plenum.

Lazarus, R.S., & Folkman, S(1984).Stress, Appraisal and Copinijew York : Springer.
Lebigot, F. (2005).Traiter les traumatismes psychiqué&aris : Dunod.

Lévinas, E.(1994).Le temps et l'autreParis : PUF.

Lopez, O.L., Becker, J.T., Sweet, R.A., Martin-Sarftez, F.J., & Hamilton, R.L. (2006).
Lewy bodies in theimygdale increase risk for major depression in subj@ith Alzheimer
diseaseNeurology 67, 660-665.

Maisondieu, J.(1984). La démence : un exces de (la) raiSberapie familiale, @), 39-52.

Maniji, H.K., Drevets, W.C., & Charney, D.S.(2001). The cellular neurobiology of
depressionNature Medicing7 (5), 541-547.

222



Marty, P. (1976).Les mouvements individuels de vie et de rimdais d’économie

psychosomatiqud ome 1 Paris : Payot.

Molsa, P.K., Marttila, R.J., & Rinne, U.K. (1982). Epidemiology of dementia in a Finnish
population.Acta Neurologica Scandinavicéb, 541-52.

Mountjoy, C.Q., Roth, M., Evans, N.J.R., & Evans, HM. (1983). Cortical neuronal counts
in normal elderly controls and demented patieN&urobiology of Aging,,41-11.

Pollitt, P.A. (1996). Dementia in old age: an anthropologicaspective Psychological
Medicine 26, 1061-1074.

Redlich, E. (1898). Uber miliare Sklerose der Hirnrinde beiikss Atrophie.Jahrbicher fur
Psychiatrie und Neurologjd 7, 208-216.

Reitz, C., Den Heijer, T., Van Duijn, C., Hofman, A, & Breteler, M.M. (2007). Relation
between smoking and risk of dementia and Alzheidisgase. The Rotterdam Study.
Neurology 69 (10), 998-1005.

Rigaux, N.(2003). Le pari de la perplexitéa rechercheHS 10, 67-69.

Saczynski, J.S., Pfeifer, L.A., Masaki, K., Korf, ES.C., Laurin, D., White, L., & Launer,
L.J. (2006). The effect of social engagement on indidementia incidence : the Honolulu-

Asia Aging StudyAmerican Journal of Epidemiolog¥63 433-440.

Schless, A.P., Schwartz, L. Goetz, C., & Mendels (1974). How depressives view the
significance of life event®British Journal of Psychiatry125 406-410.

Séglas, J(1903). Séméiologie des affections mentales. déss de défense. In G. Ballet
(Ed.), Traité de pathologie mental§p.245-248).

Selvini, M., & al. (1979, octobrex Die macht der ohnmacht ka force de I'impuissance

Communication présentée au Congres de thérapieuplecet de la faculté, Zurich.

223



Selye, H.(1956).Stress of liveNew York : McGraw-Hill.

Shibayama, H., Kasahara, Y., & Kobayashi, H(1986). Prevalence of dementia in a

Japanese elderly populatigkcta Psychiatrica Scandinavic@4, 144-151.

Spreen, O., & Strauss, E(1991).A compendium of neuropsychological tests :
Administration, norms, and commentaNew York : Oxford University Press.

Stern, Y., Alexander, G.E., Prohovnik, I., Stricks,L., Link, B., & Lennon, M.C. (1995).
Relationship between lifetime occupation and paligbdw : implications for a reserve against
Alzheimer’s disease pathologyeurology 45, 55-60.

Thomson, K.C., & Hendrie, H.C. 1972). Environmental stress in primary depressive
iliness. Archives of General Psychiatr@6, 130-132.

Ulrich, J. (1985). Alzheimer changes in non-demented patigousger than sixty-five :
possible early stages of Alzheimer’'s disease anileseementia of Alzheimer typé&nnals of

Neurology, 17273-277.

Veras, R.P., & Murphy, E. (1994). The mental health of older people in Realdneiro.
International Journal of Geriatric Psychiaty9, 285-295.

224



G-

ANNEXES

225



Annexe | : Critéres diagnostiques de démence du DSIW (1994)

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, commne en témoignent a la fois :

1. une altération de la mémoire (altération deajgacité a apprendre des informations
nouvelles ou a se rappeler les informations préoéuent apprises) ;

2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitsuggantes :
a. aphasie (perturbation du langage),

b. apraxie (altération de la capacité a réaliseragiivité motrice malgré des fonctions
motrices intactes),

c. agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’idiemtdes objets malgré des fonctions
sensorielles intactes),

d. perturbation des fonctions exécutives (planifierfaire des projets, organiser, séquencer ou
ordonner dans le temps, avoir une pensée abstraite)

B. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 soious les deux a I'origine d’'une

altération significative du fonctionnement social a professionnel et représentent un

déclin significatif par rapport au niveau de fonctonnement antérieur.

C. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 ngont pas dus a une des causes suivantes :
1. autres affections du systeme nerveux centrgbeuwvent entrainer un déficit de la mémoire
et du fonctionnement cognitif (p.ex. : maladie béodasculaire, maladie de Parkinson,
maladie de Huntington, hématome sous-dural, hygitadée a pression normale, tumeur
cérébrale) ;

2. affections générales pouvant entrainer une déengnex. hypothyroidie, carence en
vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémeirosyphilis, infection par le VIH ;

3. affections induites par une prise de substance.

D. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusiau cours de I'évolution d’'une
confusion mentale (delirium)

E. La perturbation n’est pas expliquée par un troubbe dépressif majeur ou une
schizophrénie
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Annexe Il : Critéres diagnostiques de la démence dgpe Alzheimer, DSM IV-TR

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme a témoignent a la fois :

1. une altération de la mémoire (altération de la cia apprendre des
informations nouvelles ou a se rappeler les infoiona apprises
antérieurement) ;

2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitivegasies :

a. aphasie (perturbation du langage)

b. apraxie (altération de la capacité a réaliseragtivité motrice malgré des
fonctions motrices intactes)

c. agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’idemtdes objets malgré des
fonctions sensorielles intactes)

d. perturbation des fonctions exécutives (faireptegets, organiser, ordonner
dans le temps, avoir une pensée abstraite)

B. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 sonbus les deux a l'origine d’une
altération significative du fonctionnement social a professionnel et représentent
un déclin significatif par rapport au niveau de forctionnement antérieur.

C. L’évolution est caractérisée par un début progressiet un déclin cognitif continu.
D. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 ne sbpas dus :

1. a d’'autres affections du systeme nerveux centrigbeuvent entrainer des déficits
progressifs de la mémoire et du fonctionnement itibgpar exemple : maladie
cérebro-vasculaire, maladie de Parkinson, malagliduhtington, hématome
sous-dural, hydrocéphalie a pression normale, tucenébrale)

2. ades affections générales pouvant entrainer umerntt (ex : hypothyroidie,
carences en vitamines B12 ou en folates, pelldyyeercalcémie, neurosyphilis,
infection par le VIH)

3. ades affections induites par une substance

E. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusiae cours de I'évolution d’'un
syndrome confusionnel.

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un touble de I'Axe | (ex : trouble
dépressif majeur)

Caodification fondée sur la présence ou I'absenceealperturbation cliniguement significative du
comportement :

Sans perturbation du comportement si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aequerturbation
cliniqguement significative du comportement

Avec perturbation du comportement: si les troubles cognitifs s’accompagnent d’ungysbation
cliniguement significative (par exemple : erraragitation) du comportement

Préciser le sous-type :

A début précoce :si le début se situe a 65 ans ou avant
A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans
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Annexe Il : Criteres de démence vasculaire, DSM IVTR

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme a témoignent a la fois :

3. une altération de la mémoire (altération de la cia apprendre des
informations nouvelles ou a se rappeler les infoiona apprises
antérieurement) ;

4. une (ou plusieurs) des perturbations cognitivegasiies :

a. aphasie (perturbation du langage)

b. apraxie (altération de la capacité a réaliseragtivité motrice malgré des
fonctions motrices intactes)

c. agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’idiemtdes objets malgré des
fonctions sensorielles intactes)

d. perturbation des fonctions exécutives (fairetegets, organiser, ordonner
dans le temps, avoir une pensée abstraite)

B. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 sonbus les deux a l'origine d’une
altération significative du fonctionnement social a professionnel et représentent
un déclin significatif par rapport au niveau de forctionnement antérieur.

C. Signes et symptémes neurologiques en foygrar exemple : exagération des réflexes
ostéo-tendineux, réflexe cutané plantaire en eidenparalysie pseudo-bulbaire,
troubles de la marche, faiblesse d’une extrémité@nise en évidence d’apres les
examens complémentaires d’'une maladie cérébro-aasc(par exemple : infarctus
multiples dans le cortex et la substance blanchs-sorticale) jugée liee
étiologiquement a la perturbation.

D. Les déficits ne surviennent pas exclusivement auw de I'évolution d’'un
syndrome confusionnel.

Caodification fondée sur les caractéristiques prédantes :

Avec syndrome confusionnel si un syndrome confusionnel est surajouté a la déeme

Avec idées délirantes si les idées délirantes sont la caractéristiqud@rinante.

Avec humeur dépressive si 'humeur dépressive (notamment des tableauigcieés comportant les critéres
symptomatiques d’'un épisode dépressif majeurjaestilactéristique prédominante, on ne fait pasagndstic

séparé de troubles de 'humeur dus a une affeatiéticale générale.

Non compliquée : ce sous-type est utilisé si aucun des symptomaymaromes ci-dessus ne prédomine dans
le tableau actuel.

Spécifier si (peut s'appliquer a n'importe lequekdous-types cités ci-dessus).

Avec perturbation du comportement :s'il existe une perturbation du comportement cli@igent significative
(par exemple : errance).
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Annexe IV : Critéres résumés de démence vasculaipgobable ou possible, NINDS-
AIREN

Ces critéeres associent une démence avec la défirstivante, une maladie cérébro-
vasculaire, et une relation entre les deux, étaloliepar la survenue de la démence dans les 3
mois qui suivent I'accident vasculaire cérébrait gar une évolution fluctuante, en marche
d’escalier.

Les criteres suivants permettent de diagnostignerdémence vasculaire :
3. Probable:

a. 1/ Démence :
i. - déclin cognitif par rapport au niveau antérieur
ii. - déclin mnésique et d’au moins 2 autres domaingsitifs
iii. -interférant avec les actes de la vie quotidienne

b. 2/ Maladie cérébro-vasculaire :
i. - présence de signes focaux a I'examen neurologique
ii. - preuve TDM ou IRM de Iésion vasculaire cérébrale

c. 3/ Relation entre les 2 affections ci-dessus, d'ags :
i. - début de la démence dans les 3 mois aprés un AVC
ii. - détérioration brusque des fonctions cognitivesaggravation
fluctuante ou par a coups des déficits cognitifs

d. 4/ Critéres en faveur du diagnostic (facultatifs) :
i. -troubles de la marche, précoces
ii. - antécédents d’instabilité, de chutes spontanées
iii. -troubles du contrdle mictionnel
iv. - paralysie pseudo-bulbaire, incontinence émotitb@ne
v. - modification de la personnalité et de I’humeur

4. Possible :Mémes que probable, sauf :

a. 1/ Absence de preuve TDM ou IRM de lésion vascularcérébrale
b. 2/ Ou absence de relation temporelle claire entreéinence et AVC
c. 3/ Ou début insidieux a évolution variable (plateapamélioration)

5. Certaine : Mémes que probable, plus :

a. 1/ Signes histopathologiques de maladie cérébro-va&ulaire

b. 2/ Absence de dégénérescence neurofibrillaire et glaques séniles

c. 3/ Absence d’autres affections cliniques ou neuroplologiques pouvant
étre la cause de démence

D’aprés Roman, G.C., Tatemichi, T.K., Erkinjuntti, Cummings, J.L., Masdeu, J.C., Garcia, J.H.].§1893).
Vascular dementia : diagnostic criteria for reskatadies. Report of the NINDS-AIREN International
Workshop.Neurology, 43250-260.
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Annexe V : Inventaire neuropsychiatrigue

NPI

T P TP T P PP PP PRI

iNom :

NA = question inadaptée (non applicable} F x G = fréguence x gravité

" Date de [évaluation: %

Items

|dées délirantes
Hallucinations
Agitation/agressivité
Dépression/dysphorie
Anxiéte

Exaltation de 'humeur/
euphorie

Apathie/indifférence
Désinhibition

Irritabilité/instabilité
de 'humeur

Comportement moteur
abemant

Sommeil

Appetititroubles
de I'appétit

NA

X

X
X
A
X

Absent

0

0

]

Frégquence

1 234

1234

1234

1

1

2
2

3
3

4

4

Gravité

1

P

2

3

3

FxG

LLLC L LD D LCELELL

12314

1

23
23
23
23

23

23

23

23

23

23

23

4

Retentissement

5

Score total 12
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Annexe VI : Echelle d’activités instrumentales de la vie courante

Identification du Patient :

Date :

Capacite a ... Cocher puis relier les points pour visualiser l'évolution :

A — ... Utiliser le téléphone

1 — De sa propre initiative, cherche et compose les numéros
2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus

3 — Répond au téléphone mais n'appelle pas

4 — Incapable d’utiliser le télephone

B — ... Faire les courses

1 — Fait les courses de facon indépendante

2 — Fait seulement les petits achats tout seul

3 — A besoin d'étre accompagne quelque soit la course

4 — Totalement incapable de faire les courses

C — ... Préparer les repas

1 — Prevois, prepare et sert les repas de fagon indéependante
2 — Prépare les repas si on lui fournit les ingrédients

3 — Est capable de réchauffer les petits plats prépares

4 — A besoin qu'on lui prépare et qu'on lui serve ses repas

D — ... Entretenir le domicile

1 — Entretiens seul la maison avec une aide occasionnelle pour les gros
travaux

2 — Ne fait que les travaux d'entretien quotidiens

3 — Fais les petits fravaux sans parvenir & garder un niveau de proprete
suffisant

4 — A besoin d'aide pour toutes les taches d'entretien du domicile

5 — Ne participe pas du tout a I'entretien du domicile

E — ... Faire la lessive

1 — Fait toute sa lessive perso. ou la porte lui-méme au pressing

2 — Lave les petites affaires

3 — Toute la lessive doit &tre faite par d'autres

F — ...Utiliser les moyens de transport

1 — Peut voyager seul et de facon indépendante

2 — Peut se déplacer seul en taxi ou par autobus

3 — Peut prendre les transports en commun s'il est accompagné

4 — Transport limité au taxi ou a la voiture avec accompagnement

5 — Ne se déplace pas du tout

G — ... Prendre les médicaments

1 — S’occupe lui-méme de la prise (dosage et horaire)

2 — Peut les prendre par lui-mé&me s’ils sont préparés & l'avance

3 — Incapable de les prendre de lui-méme

H— ... Gérer son budget

1 — Totalement autonome (fait des chéques, paye ses factures,...)

2 — Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d’aide
pour gérer a long terme

3 — Incapable de gérer 'argent nécessaire a payer ses dépenses au jour
le jour

Identification de I'IDE (Paraphe) :

LIRS

500 o

v )

[
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opital Recueil de donnees

ol du Madg, "Mieux vous Connaitre"

Etat civil

L ETa 1 T SO
MONSIBUP 7 i iiieniiianie PREROAL: -cos e i
Date de NAISSANCE... ... i e sn Lieu....

Le résidant bénéficie t-il d'une mesure de pr‘m‘e-.f:Tllan'Jl R

O tutelle O Curatelle OS5auvegarde de justice Qui Ie.xe.r'ca" .........
Célibataire Marié(e) Divorcé(e) Veuf{ve)
& Si veuf(ve) depuis quUand ? ... s s s

# 5i divorce(e) depuis guand ?

#Pére vivant? Décédé depuus B -

Comment étaient leurs rapports..... ?

& Méere vivante ? Déczdée depms PR

Comment étaient leurs rapports ?

@ Le résidant a-t'il vécu avec ses parents ?

#Etait-il erphelin? Sioui du pére ou de la mére ?

#Le résidant a-t'il €t€ abandonné?

Par sen pére? Par sa mere? A guel dge?
¢ Le résidant £tait-il élevé par quelqu'un d'autre que ses parents?
Sioui, par qui ...........c.....? A partir de quel dge................7

#Le résidant était-il enfant unique?
Sinon cembien de avait-il de fréres, ........7 Demi-fréres. .. ?

de seceurs... DeMmi-SeBUrS ..o ?
Le nembre de fréres encore vivant........
Le hombre de sceurs encore vivantes.........7
#Les rapperts avec ses freres sont (Etaient):
- constants et affectueux? O/N bens et occasionnels ?O/N
- conflictuels? O/N en rupture depuis.........ccccernn ?
#Les rapports avec ses sceurs sont (€taient):
- constants et affectueux? O/N bons et occasionnels ?O/N
- conflictuels? O/N en rupture depuis.........oovevvenn.?
#Nombre d'enfants RES ..............? Nombre encore vwﬂn‘rs ..................... ?
Situation professicnnelle des enfants:
ler 2éme
Jeme déme
Séme Géme
#Les rapports avec ses enfants étaient :
Bons en continu? Bons mais rares?
Conflictuels avec........cccce... Enrupture totale avec ...
BIERIRES, oo ncneniass sermsccmeamiperscionion PODGUBE . corecussmamsiormsse ittt s ottt

#Nombre de petits-enfants et darriére petits-enfants?

Le rapport avec eux est:

Constant et affectueux? O/N Bons et eccasionnels? O/N Autres?
#Quelle était la profession du résidant?

#Comment sa retraite s'est-elle passée?

- a l'dge prévu de la retraite? O/N Licenciement? O/N

- préretraite? O/N Autre?
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Niveau de scolarite

@ Certificat d'études 20 /N # Brevet?O/N @Bac? O/N
# Dipléme professicnnel ?
& Profession i epnioimdf oo sinmmiiiineuiemns i

Niveau intellectuel et cognitif

@ Est-ce que le résidant était considéré comme :

Tres intelligent? Intelligent? Ordinaire?

#Est-ce que le résidant était considéré comme ayant un bon niveau de connaissances genérales?
Si cui dans quel domaine était-il le plus fort?

Littéraire? Histoire? Géographie? Mathématiques?
Physigue? Chimie? Mytholegie? Langue étrangére?
Biclegie? Poésie? Philosophie?

# Connaissait-il des langues? Si oui la/lesquelles:

Latin? Grec? Anglais? Espagnol?

Autres?

Distractions et centres d'intéréts

#Le résidant avait-il des connaissances musicales?

Faibles? Moyennes? Bonnes? Trés bonnes?
# Jouait-il duninstrument? O/N

Si oUi dUQUE] [AESGUBIS)......o e e ciciemionsmesssss e meeiessomems ssmmsiiiarreie

En amateur de temps n TempPS... . e e e s snre s

En amateur réquliBrement ... e s siosis e sieeeseen?

En:pireessiommel . s e i i s

Avait-il des connaissances artistigues/artisanales:

Peinture? Tricot? Couture? Broderie?
Patchwork? Poterie? Sculpture? Autres?
Avait-il des connaissances manuelles:

Plomberie? Electricité? Patisserie? Cuisine?
Mécanique?

Avait-il des activités ludigues?

Jeux de cartes: si oui, lequel (lesquels)?

Comment jouait-il?

Moyennement? Bien? Excellent?

Jeux de sociétés : si oui lequel ( lesquels)

Comment jouait-il?

Moyennement? Bien? Excellent?
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Avait-il des activités extraprofessionnelles dans le domaine:
- de lg politique? Sioui, loquelle... .. iimimsmmimm s i s
- se rend t'il aux urnes...

- du bénéveolat? Si oui, quuelle. 2
Pratiquait-il un spert réguhe,re.mam? Sl oui quual'o"

MNatation? Ski? Tennis?
Tennis de table? Rugby? Vélo?

Golf? Randonnée? AEPES i

# Comment le résidant passait-il sen temps libre ?

Allait-il & la péche? Au thédtre? Aumusée?
Au Darcing? Au fetes locales? Autre?
¢ A t'il voyagé?

Si oui, quels sont les endroits quiil a visite?

Lesquels a-t-il préfére?

Est-il allé 4 I'étranger?

Si oui, quels pays a-t-il visité?

A-t-il vécu a I'étranger? Dans quel pays?
# Lisait-il des journaux ?

Sioui, quel quotidien?

Quels magozines?

Quelles revues?

Quelles rubriques?
¢ Ecoutait- il la radio?

Sioui, laguelle?

# Regardait-il la télévision?

Si oui quelles étaient ses émissions préférées?
& Aimait-il se promener dons la nature?
Se premener dans les rues?

Faisait-il les vitrines ou du shopping?

#® Faisait-il du bricolage ou du jardinage?
& Avait-il des activités culinaires?

® S'occupait-il de son intérieur?

#  Avait-il un ordinateur?

Si oui le manipulait-il bien?

¢ Avait-il dautres activités faverites?
Lesquelles?

® Faisait-il une collection?

Sioui de gquoi?

@  Animaux?

Sioui lesquels?

Football?
Equitation?
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Succes, réussites, créations...

& At-il eté décore?

Si oui quelles décorations? A quelle cccasion?

¢ Est-il auteur d'un écrit?

Livre? Article?

& A t-il créé quelque chose? Si oui quoi?

& A t-il été célébre & une épeque de sa vie? 5i oui pour quelle raison?

Deuils et chocs psychoaffectifs @

@ Est-ce que le résidant a souffert de deuils qui ont margué sa vie?
Sioui leguel, lesquels?

Déceés précece d'un parent? D'un conjoint?
D'un ou plusieurs enfants? D'un étre cher?

Qui?

Conséquences : el fondrement? Maludie?

Troubles psychologiques?

# Est-ce que le patient a cennu des ruptures affectives brutales?
Si oui avec qui: sa mere? Son peére? Ses freres ef sceurs?
Sen/ses enfants? Sa femme? Autres?

Pour quelles raisons?

Censéquences? Treubles du comportement?
Dépression? Troubles somatigues?

Etres chers et leur relation avec le patient @

# Nommez la/les personnes les plus chéres au patient

Quels liens les unissent?

# Est-ce que ces personnes sont encore vivantes? 5i oui, leur rapport est-il:
Affectueux et régulier?

Affectueux mais rare?

En rupture?

Pourquoi?

Depuis quand?

Entretiens t-il des relations intimes?
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Habitudes

¢ Alimentaires
Ses préférences
Ses dégolits.............

Qu'est ce que le patient boit ou petit-dejeuner:
Du thé? Du café au lait? Du chocolat? De la chicorée?

Autre si oui quoi?
Qu'est ce qu'il mange:

Du miel? De la confiture?  Dufromage? Dubeurre? AUTPES o1 eessssmern s

Mange t-il les |égumes avec la viande?

Mange t-il la salade avant ou aprés le repas principal?
A chaque repas?

Aime t-il la viande:

Rouge? Blanche? Poisson?
Aime t-il les fruits?

Lesquels?

Aime t-il les légumes:

Lesquels?

Aime t-il les sucreries?

Lesquelles?

# Tabac Cigarette? Autres?

@ \Vestimentaires
Portait-il habituellement une cravate?

Portait-il habituellement une jupe? Une robe? Des collants?
Des bas? Un pantalon?

Couleur préféré? Matiére préférée?

Vétements & éviter:

Portait-il des bijoux: collier? Bague? Bracelet?
Boucles doreilles? Chaine de lunettes?

Portait-il un sac & main?

Portait-il une ceinture?

¢ Literie/sommeil

Pertait-il un pyjama ou une chemise de nuit au lit?
Dormait-il avec une veilleuse?

Avec une fenétre ouverte? Volets ouverts ou fermés?
La perte devait-elle strictement €tre fermée?
Faisait-il la sieste?

Se couchait-il tard?

Etait-il habitué & faire la grasse matinée?

Se levait-il tres 16t le matin?

Se levait-il la nuit pour manger? Boire? Aller aux toilettes?
Autre?

¢ Hygiéne

Se lavait-il tous les jours? Plusieurs fois par semaine?
Prenait-il des bains? Des douches?

Saven particulier?
Combien de fois par semaine se lavait-il les cheveux?
Allait-il ou elle chez le coiffeur, tous les combien?
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Faisait-elle des couleurs? Des permanentes?

Des mises en plis? Un chignon?
Se maquillait-elle teus les jours?

Portait-elle du vernis aux ongles? Du parfum?

Se rasait-il tous les matins?

Se mettait-il de I'eau de cologne De l'aprés-rasage?

Croyances religieuses el

@ Le patient est-il croyant?

Est-il pratiquant?

# Fait-il partie d'une religion minoritaire?

Si oui laquelle?

@ A t'il des principes religieux & respecter?

Sioui lesquels?

@  Faut-il le conduire d la chapelle pour assister aux diverses cérémonies?

¢ Aimerait-il receveir la visite du prétre? Du pasteur habituel de l'institution?

#  Sinon y a t-il quelqgu'un de 'extérieur qui viendra réguliérement pour le faire prier ?
S5i oui merci de donner sen nom et son numero de téléphone.

Politique et philosophie %

®  Est-ce que le patient avait des activités politiques dans sa jeunesse?
Si oui lesquelles?

& Etait-il militant d'un mouvement ou d'un parti politique?

Sioui lequel?

* Se rend t-il encore aux urnes?

@  Appartenait-il 4 un courant d'idées philosophiques de son époque?
Sioui lequel?

Totem et tabou @

® Lerésidant est-il superstitieux?

Sioui quel est ou quels sont le ou les objets tabou?

Qulest ce qui lui fait peur?

Qu'els sont les sujets de conversation d éviter strictement avec lui?

Quest ce qui le rend joyeux et le rassure?

Est-ce quiil a sur lui ou dans sa chambre un ou des objets qui ont une signification spéciale pour lui?
Si oui lequel, lesquels?

Quelle est cette signification?

# Le patient a t-il des phobies?
Sioui lesquelles?

& Autre?
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Visiteurs

@  Quirendvisite réguliérement au résidant?

Nom: Prénom: Lien de parenté:
Nom: Prénom: Lien de parenté:

Jour(s) de visite?

* Le patient regoit-il une dame de compagnie?

Sioui, combien de jours par semaine, combien dheures par jour?
* Le patient recoit-il des visites régulieres d'un bénévele?
Si oui quel est son nom?

* Autre?

Autres

¥ Merci daveir répendu & ce questicnnaire. ¥ aurait-il quelque chese d'impertant peur le résidant que

nous n'auriens pas évoqué?

Virginie Bauer, psychologue / Corinne Barthel, Aniioatet vie sociale
D’aprés M.Khosravi La communication lors de la Maladie d’Alzheim@oin, 2003.
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Annexe V| : Lettre aux médecins généralistes

Mirecourt, le 31.08.2006

Virginie BAUER
Psychologue clinicienne
Tel :

g)z

Docteur,

Dans le cadre de ma recherche pour la these derdben psychologie, je suis en
guéte de personnes agées de 75 ans et plus, aipdemnes de tout trouble cognitif, qui
accepteraient de répondre a un questionnaire pegb@b a un bilan rapide des fonctions
supérieures.

En effet, je m'intéresse aux rapports entre événénde vie et mémoire. Pour ce faire,
jaimerais suivre sur 2 a 3 ans des personnestsanties mnésiques a l'inclusion.

Je sollicite donc par la présente votre aide, peunettre éventuellement a vos patients
correspondant aux criteres, le courrier explicatjbint.

Celui-ci explique de facon générale la recherches gaéciser I'objectif exact pour ne pas
créer de biais. Les aspects déontologiques, liascanfidentialité des données individuelles,
au respect de I'anonymat, a l'acces au documeal, fén la possibilité d'un retrait a tout
moment, etc. y sont précises.

Pratiguement, deux démarches sont possibles, eipdrsonnes acceptent de me contacter
directement aux numéros indiqués, soit leur nomstmé@mmuniqué par vos soins dans la
mesure de vos disponibilités.

Les modalités de rencontre se feront ensuite aparasas.

Je vous remercie par avance de votre éventuelleipation et reste a votre disposition pour
toute précision complémentaire.

Virginie Bauer
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Annexe IX : Lettre aux personnes acceptant de partiper a la recherche:

Virginie BAUER
Psychologue clinicienne

Tel :
RECHERCHE DANS LE CADRE
D'UNE THESE DE DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE
Psychologue clinicienne a I'hopital , je poursuis actuellemees

études dans le cadre d’'un doctorat de psychologie.
Mon travail s'intéresse a laémoire et aux évenements de vie.

Je suis donc a la recherche_de personnes agéésas &t plussans probleme de mémgire
qui seraient d’accord pour m'accorder un peu detlsmps afin de m’aider dans mon travail.
L’entretien, a domicile ou dans un autre lieu actmvenance de chacun, consisterait a
répondre a un certain nombre de questions surveseéents de leur vie et a effectuer
guelques rapides tests de mémoire.

Il est bien évident que I'anonymat sera respeat#,du point de vue individuel que lors de la
collecte finale des données, qui restent configéle. Aucun nom ne sera cité, ni aucune
information susceptible d’identifier les personnés. contenu de l'entretien ne sera pas
divulgué, que ce soit au médecin ou a I'autre mendiorcouple, le cas échéant.

Ceux qui le souhaiteraient pourront, a l'issue aleecherche, avoir acces au document final
susceptible de donner lieu a publication.

Un document écrit formalisant I'accord de partitipa sera signé; cependant, chaque
personne pourra a tout moment se retirer de laerebhk sans avoir a me fournir
d’explication.

Chacun peut me contacter pour prendre rendez-vaus des trois numéros ci-dessus. Une
rencontre, qui n’engage a rien, peut avoir lien dfavoir des explications supplémentaires.

Je vous remercie par avance de l'aide que vousgmuarapporter dans cette recherche.

Virginie Bauer
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Annexe X : Formulaire de consentement éclairé

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

ECLAIRE

Je soussigné Mr, MMy né(e) le
..........déclare accepter de participer a la reche pour la these de doctorat en

psychologie menée par Mme BAUER Virginie, psychaeglinicienne.

J'ai été informé(e) que mon anonymat serait regpectjue les données personnelles
resteraient confidentielles. Les résultats auxstggiurront étre transmis a mon médecin

traitant avec mon accord.

Je pourrai me retirer de la recherche a tout moseamg avoir a donner d’explication.
Dans le cas contraire, je pourrai demander a acmes au document final, qui sera

susceptible d’étre publié.

Signature :
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Annexe Xl : Mini Mental State Examination (MMSE) :

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

I ricntation

Je vais vous poser guelgues questions pourapprécier cominent fonctionne votre mémaine,
Les unes sont imés simples, los agtnes un pow mains. YVous devez epondne U miclo QU VOUS POUVEE.
(amelle est la date complée O awjoerd” b 7

5i la réporse est incomecte o incompléte, postes les questions restées sans eponse, dans ordre suivant @

l. Enguelle annte sommes-nows T
2, Encuelle saizon 7

3. En quel mais 7

4. Quel jour du mais 7

5 Quel jour de-la semaine 7

Ir vak vous poser maintenant guelgees guestions sur endroit of mows rowmwns:
. el 25t b mom de hdpital o0 nows sommaes 7
7. Dans guelle ville se trouve--il 7
R, Quel est ke nom:du département dans. leoquel 25t sitwée cotie ville 7**
9. Dans quelle provinee ow rEEion o351 situde oo département 7
18, A guel ftage sommes-nows 7

Apprintissagy

I vais vous dire mois mots § je vous voudmis gue vous me les épétiez efgee vous ossaviez de les mtenir
mr jevous los redemanderai towt 4 "heune,

11. Cigare Citron Faurewil
12, Flour on Clé o Tulipe
13, Parte Ballon Canand

REpéterles 3-mots.

Abtention et calcul

Voulez-vous compier 3 partir e 100 en rotitant 7 4 chague fois 7™

Poiur tows les sujets, méme pour cewx gei-ont obtene e maximum de points, demeander
Voulez-vous epelar le mot MONDE & Menvers 7+*

Rappel

Pouvez-vous me dire guels fmiom los 3 mos goe je vous oj demandss de népéter a de retenirtout & Phewe 7
}1. Cigare Cirron Fauteuil
L Flewr oL Cié ou Tulipe
13. Porte Hallan Canard

Langage

Momires un crEvon. 22, Quel est le nom de oot objer 7*

Manrrer vorre moning 213, Ouel o=t le nom de cet objer 7**

24, Exoutez bicn @ répéloz opréa mal ¢ o PAS DE MAIS, DE 51, N DE ET w***

Poser une feulle de papicr ser e buareau, la montrer s sujet o loi disant; « Ecouter bien et faites o goe je vals vous dire :

15 Prenez oo fewdlle de papier avee vole main dmite,
2. Plicz-la en denx,
I7. Etjeter-la par omm, p*eee

Tendm au suje one feullle de papler sur lnguelle et éorit o gros caractére | o FERMEX LES YEUX » & dire au sujet

28, o Faltes c@ qui et doritw.

Temdme an sujer mne feuille de papier of un siylo, en disant !
29« Vouler-voms m'écrire une phrese, ¢ guie vous voulez, mais one phrese enfifére. n®****

Lraxles constructives

Tendre au suje uns feullle de papier ot lul demander @ 30,  Vouler-vous rocoplerce dessin 7 »

0o0o0o - 000 2o 00000 00000

e,
L]

=

O 0 0OOO DOOoa.

b=

242



« FERMEZ LES YEUX »

/N
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Annexe XII : Normes MMSE
Normes francaises, a partir des données de la cotePAQUID (Lechevallier-Michel et
al, 2004) pour Il'utilisation du MMSE chez les patiats agés de plus de 70 ans :

Sont représentés ci-dessous les abaques, c'est-dadireprésentation graphique
permettant d’apprécier la maniére dont un scorenél@e situe par rapport a la distribution
des scores obtenus par la population de référence.

lIs donnent ici la répartition des scores au tesMiMSE (en ordonnée), pour un sexe
donné et un niveau culturel donné (sans le CERtificat d’Etudes Primaires, niveau CEP,
niveau Brevet ou supérieur) en fonction de 4 greupage (70-74 ans, 75-79 ans, 80-84 ans,
85 ans et plus, indigués en abscisse.

Chaque abaque comporte les courbes superposéegedeeftiles principaux (10, 25,
50 et 75) :

- Le centile 10correspond a la valeur pour laguelle seulement @6%cobservations
ont des scores plus faibles et 90% des score€[dués.

- Le centile 25correspond a la valeur pour laquelle 25% des whtens ont des
scores plus faibles et 75% des scores plus élevés.

- Le centile 50correspond a la valeur médiane de la distribution.

- Le centile 75correspond a la valeur pour laquelle 75% des whtens ont des
scores plus faibles et 25% des scores plus élevés.

L’espace contenu entre les courbes des centilet 25 comprend 50% de la distribution
observée, c’est-a-dire les scores les plus habituel

Un point situé au-dessus du centile 75 correspoudeavaleur au-dessus des valeurs les
plus fréquentes (appartenant au quart supérieusatgss de la population de référence).

Un point situé en dessous du centile 25 correspamtk valeur en dessous des valeurs les
plus fréquentes (appartenant au quart inférieusdeses de la population de référence).

Si le point est situé en dessous du centile 1@alkeur appartient aux 10% des valeurs les
plus basses du groupe de référence.
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Normes MMSE :

femmes sans CEP

—&— Centile 75
—=&— Centile 50
—X%— Centile 25

—e— Centile 10

70-74 75-79 80-84 85 et plus

Normes MMSE :

femmes niveau CEP

—&— Centile 75
—l— Centile 50
—¥— Centile 25
—@— Centile 10

70-74 75-79 80-84 85 et plus
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Normes MMSE :

femmes niveau BREVET

—&— Centile 75
—l— Centile 50
—X¥— Centile 25
—@— Centile 10

70-74 75-79 80-84 85 et plus

Normes MMSE :

hommes sans CEP

—&— Centile 75
—l— Centile 50
—X¥— Centile 25
—@— Centile 10

70-74 75-79 80-84 85 et plus
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Normes MMSE :

hommes niveau CEP

—&— Centile 75
—l— Centile 50
—X¥— Centile 25
—@— Centile 10

70-74 75-79 80-84 85 et plus

Normes MMSE :

hommes niveau BREVET

25.5 —e—Centile 75
—l— Centile 50
24 —¥— Centile 25
—@— Centile 10

70-74 75-79 80-84 85 et plus
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Annexe XIII : Epreuve des 5 mots de Dubois

EPREUVE DES 5 MOTS

PRESENTATION DE LA LISTE

Les 5 mots suivants, d'au moins 2 cm de haut, sont écrits en gras dans le sens vertical sur un
carton :

MUSEE

LIMONADE

SAUTERELLE

PASSOIRE

CAMION.

Montrer la liste des 5 mots et dire :

"Lisez cette liste de mots a voix haute et essayez de la retenir, car je vous la redemanderai tout
aI'heure."

Mantrer toujours la liste au patient et dire :

"Pouvez-vous me redonner, tout en regardant la feuille, quel est le nom de : la boisson -
l'ustensile de cuisine — le véhicule — le batiment - finsecte ?"

CONTROLE DE L'ENCODAGE = SCORE D'APPRENTISSAGE
Retourner alors immédiatement la feuille et demander au patient :
"Pouvez-vous me dire les mots que vous venez de lire" ?

Pour les mots non rappelés, et seulement pour ceux-ci, demander :
"Quel était le nom de... (en fournissant l'indice correspondant) ?"

Compter le nombre de bons mots rappelés spontanément et celui de bons mots rappelés avec
indigage : c'est le "score de rappel immédiat".

Si le score de rappel imméediat est égal a 5, l'enregistrement des mols a éié effectit On peut donec
passer a l'épreuve de mémoire proprement dite, aprés une tdche attentionnelle intercurrente {voir plus
bas).

En revanche, si le scare de rappel immédiat est inférieur & 5, retourner la feuille et mantrer du doigt le
fou les) mol(s) non rappelé(s) en disant "le nom de... est..." puis |ui demander de redonner ce (ou
ces) mol(s) non rappelé(s) en réponse a leur indice (le but étant de s'assurer que le patient a bien
enregistre tous les mots avant d'étudier la mémorisation proprement dite).

EPREUVE ATTENTIONNELLE INTERCURRENTE

Son but est de détoumer |'attention du sujet pendant un temps suffisant (entre 3 et 5 minutes). Ce
délai peut &tre mis & profit pour étudier l'orientation temporo-spatiale et pour réaliser une ou plusieurs
épreuves non lexicales, comme par exemple une épreuve de calcul mental, d'organisation sérielle de
chiffres ou du dessin de I'horloge...

ETUDE DE LA MEMORISATION PAR LE RAPPEL DIFFERE

Aprés |I'épreuve attentionnelle intercurrente, demander au patient :
"Pouvez-vous me redonner les 5 mots que vous avez lus tout a I'heure 7"
Pour les mots non rappelés, et seulement pour ceux-ci, demander :

"Quel était le nom de..."

Compter le nombre de bons mots rappelés spontanément et celui de bons mots rappelés avec
indicage : c'est le "score de mémoire".

RESULTAT : Total score d'apprentissage + score de mémoire.
Il doit étre normalement égal a 10.

248



Annexe XIV : Test de I'horloge
Cotation et interprétation GRECO (Hugonot-Diener,2008, p.157)

« La note maximum de 10 est égale au meilleur score

10 = Dessin normal (si cercle fait par le patient), ficks et aiguilles en position
approximativement correcte. Les aiguilles des heétant clairement distinctes de celles des
minutes.

9 = Légere erreur dans le placement des aiguilles [.alsmpas franchement sur un autre
chiffre, ou un chiffre manquant sur I'horloge.

8 = Erreurs plus notables dans le placement des hetgiss minutes (moins de un chiffre),
I'espace entre les chiffres montre un trou.

7 =Placement des aiguilles de facon significativenfi@msse (plus d’un chiffre).

6 =Usage inapproprié des aiguilles (par exemple, fa#fije digital ou entoure les chiffres des
heures malgré des instructions répétées). Accuinnldes chiffres d’'un c6té de I'horloge ou
chiffres a I'envers.

5 = Perséveération ou arrangement inapproprié des esiffex. : chiffres indiqués par des
points). Les aiguilles peuvent étre représentéass ne pointent pas forcément des chiffres.

4 = Chiffres absents ou écrits en dehors de I'horlame,séquence fausse. Aiguilles non
clairement représentées.

3 = Chiffres des heures plus connectés au dessin darcaliguilles pas présentes de facon
reconnaissable.

2 = Ce qui est dessiné a un rapport avec les consignas, I'organisation spatiale des
chiffres est inappropriée.

1 =Tout est faux ou ininterprétable ou il n'y a pasdéssai.
Interprétation
L’examinateur vérifie les quatre critéres suivants.

* L’'emplacement des nombres correspondant a chaquie.he

* L'ordonnancement des heures.

* La bonne représentation des deux aiguilles (petiggande).

* L’'emplacement des deux aiguilles correspondartieéufe demandée.

[.]

Interprétation de la cotation sur 10 :

» Score entre 7 et 10 : normal
* Score de 6 : limite (13% normaux seulement)
» Score de 5 et moins : détérioration pathologiq@8481A). »
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Annexe XV : Le test des fluences verbales lexicales et catégorielles

FLUENCE VERBALE CATEGORIELLE ET LEXICALE
ANIMAUX, FRUITS, MEUBLES

LETTREP, R, V
(Cardebat D, et al 1990)

MoTs cLES :
Test de langage, Test des fonctions exécutives, Fluence verbale

FAMILLE :

Test d'évaluation de plusieurs fonctions cognitives : le langage/ Fluence verbale/ mémoire
de travail / mémoire sémantique

PRINCIPES:

La fluence verbale est un test simple de production de langage. Il est bien sir trés lié au
NSC.

CONSIGNES:

L'ordre de passation est aléatoire, trois critéres sémantiques ont été retenus : « Animaux »
considéré comme riche en items, « Meubles » considéré comme pauvre en items et
« Fruits » considere comme intermédiaire. Une fluence lexicale et une fluence categorielle
suffisent en clinigue courante pour se faire une idée.

Pour la fluence Lexicale, dire au patient :

« Vous allez devoir me dire le plus de mots frangais possibles, soit des noms, soit des
verbes, soit des adjectifs, etc... commencgant par la letfre que je vais vous donner et ceci
en deux minutes. Ne dites pas des mols de la méme famille, des noms propres el ne vous
repétez pas.... Par exemple avec la lettre L, vous pouvez dire Lune, Laver, Laborieuse,
...Avez-vous bien compris ? ......... ».

Pour la fluence Sémantique ou catégorielle, dire au patient :

« Vous allez devoir me dire le plus de homs que vous connaissez, dans la catégorie que je
vais vous donner et ceci en deux minutes; sans noms de la méme famille, et sans
reépélitions.... Par exemple pour la catégorie des Fleurs, vous pouvez me dire Rose,
Dahlia, Violette ...Avez-vous bien compris?

Déclencher le chronométre et noter les réponses & la 1°® et & la 2™
minute(ambigu... « noter les réponses correspondant & la 1ére minute et a la 2°™°
minute » (. A des fins de recherche, il est proposé de noter par un tiré le passage de
toutes les 15 secondes)
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1. Noter le total de mots produits.
2. Noter le nombre de répétitions.

Une répétition (ou persévération) est un méme mot reproduit une ou plusieurs fois, par
exemple un mot produit trois fois donne deux répétitions).

3. Noter le nombre d’erreurs.

L'erreur est représentée par le non-respect de la consigne ci-dessus (mot commencant
par une autre lettre que celle donnée ou re correspondant pas & la catégorie), les
logatomes, les noms propres ou mots étrangers.
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Annexe XVI : Normes fluences verbales

Scores chez des Hommes sans pathologie cérébrale (n= 84) selon Cardebat D. et al 1990

Niveau | P R \') Animaux Fruits Meubles

30-45 ans 17,28 25,49 13.07 £5.49 12,71 £4.,92 29.35+7.,79 15,78 £ 3.46 12.21 22,32
50-B5 ans 19,21 + 5,56 17.64 £+ 6.77 14,64 = 8.82 33,64 65,59 18,71 24,23 16.28 £ 3,02
70-85 ans 19,28 £7 .05 16,78 = 6,04 14,50 £ 6.46 27,14 £8.53 1542 £ 3.85 11.71 23,53
Niveau Il P R Vv Animaux Fruits Meubles

30-45 ans 20,64 +6 83 18.14 + 8,39 15,00+ 5.9 35,78 +10.67 17,50 + 3,91 15.00 £ 3,82
50-65 ans 22712724 19.42 £ 8,37 16.64 £5.04 31.85£6.,83 18,64 £ 4,43 14,85 = 3,97
70-85 ans 2078 x7,32 18,21 27,08 18,71 £7.05 2971 £ 11,897 16,00 £ 7,86 14,35 £ 4,55

Niveau d'étude | : €9 ans d'études
Niveau Il : > 9 ans d'études

Scores chez des Femmes sans pathologie cérébrale (n= 84) selon Cardebat D. et al 1990

Niveau | P R \' Animaux Fruits Meubles

30-45ans | 19.07% 10,01 14,35 £ 5,91 13,07 £ 5,85 26,00 £7 46 1764 £4,19 1542+ 412
50-865ans | 1485+5.,36 13,07 £ 5,78 11,21 £ 3,682 2735772 19,35 £ 3,34 14,50 + 4,03
70-85 ans 14,71 £ 7,56 13,00 + 6,97 11,42+ 4,98 29,71 £5.32 17,31 £ 4,87 13.92 + 3,58
Niveau |l P R Vv Animaux Fruits Meubles

30-45ans | 20,57 £5,99 19,00 £ 6,44 16,07 = 5,66 30,14 £ 11,42 19,85 £ 3,32 1742577
50-65 ans | 25,57 +6.02 25,57 £ 8,57 20,78 £ 6,05 38,71+9.78 2242 + 383 19,35 + 4, 06
70-85 ans 23,78 £8.35 21,147,186 i1 55 32,64 £7.90 19,35 £ 3,24 17.00 £ 464

Niveau d'étude | ; £9 ans d'études
Niveau Il : > 9 ans d'études

252



Annexe XVII - Questionnaire d’évenements de vie

Période péri-natale:

La grossesse de votre mére était-elle désirée ?
La grossesse de votre mére a-t-elle été cachée ?

Votre mére était-elle en deuil, a-t-elle perdu
quelqu’un de proche, lorsqu’elle était enceinte
de vous ?

QUi était-Ce ? ..o

Votre mére était-elle en deuil, a-t-elle perdu
quelqu’un de proche, lorsque vous étiez bébé ?
QUi Btait-Ce 2. it

Y a-t-il eu des complications, des évenements
particuliers lors de la grossesse de votre mere ?
Lesquels ?

I J oan) ne sais pas’

ui L monl] ne sais pas’

oui nonl] ne sais pas’

I Jomon[] ne sais pas’

ouiJ nonl! ne sais pas’

Impact:
(T : moment de I'évenement

A :aujourd’hui)

2345678910
oo

1
[ goooo o

goooooooo o
goooooooo o
goooooooo o

goooooooo o
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Y a-t-il eu des complications, des évenements
particuliers lors de votre naissance ?

Lesquels ?

‘ounon’] ne sais pas’

Avez-vous été un enfant reconnu par ses deux gaPentoui’] non(] ne sais pas’

Par I'un des deux ? Lequel 2.

Votre mére a-t-elle accouché sous X (ou équivafent) ouill nonll ne sais pas’

Période de I'enfance

Etes-vous un enfant adopté ?

Avez-vous été élevé par vos deux parents ?
SINON, Par QUI 2.

Avez-vous été séparé(e) de votre mere ?
Aquelage 2.
Pendant combien detemps ?...........c.ccoeeenen.
Pour quelle raison ?.........ccooiiiiiiiiiiii e,

Avez-vous été séparé(e) de votre pére ?
Aquelage 2.
Pendant combien de temps ?.............coeene.
Pour quelle raison ?.........ccoviiiiiiiiiiiii s

Avez-vous des fréres et sceurs ?
ComMbBIBN 2.

Guinon [

[Jounon [

Cowon[]

[Jouon [

[ounon![]

=

2
]

[

2345678910

345678910

nEn

nEn

goooo o

goooo o
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Avez-vous été séparé(e) d’eux ou de I'un d’eux ? ui Lo non(]
Aquelage 2.

Pendant combien de temps ?.............coeene.

Pour quelle raison 2.

Vous entendiez-vous bien avec eux ? [ounon [

Avez-vous connu des évenements particulierement
heureux durant votre enfance ? auinon (]
Lesquels 2. .. -

Avez-vous eu des problemes de santé importants

durant votre enfance ? oui non (!
LesSquels 2 ...

Pendant combien de temps ?.........ccccviieiinns

Avez-vous subi des violences durant votre enfance ? ouil ] nonl[]
LesquelleS ? ..o
Par QUi 2.

Avez-vous connu des deuils durant votre enfance ? ouil] nonl[]
Lesquels ? -

Votre scolarité s'est-elle bien déroulée ? [Ouinon [

goooodogod

goooodood

goooodood
oooodood
goooodood

gooooooon

gooooooon

goooodood
ooooodood
goooodogod

goooodogod

o
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Vous est-il arrivé quelque chose d’'important
durant cette scolarité ?
QUOI 2

Avez-vous pu compter sur le soutien de quelqu’un
lorsque vous étiez enfant, face aux problemes ?

QUI 2 o

Une activité (spirituelle, de loisirs...) ou une taftie
Vous permettait permettait-elle de faire face abis

Avez-vous déménagé durant votre enfance ?
Y a-t-il un élément de votre enfance dont vous

aimeriez me parler et qui vous semble important ?
Lequel ?

Période de I'adolescence

Y a-t-il eu des évenements particuliers lors de
votre adolescence ?
Lesquels ? -

Avez-vous fait des études ?
Lesquelles ?....cooeiiiiiiiiii e,

oui non(

i Jonon(]

ouillnon (]

[Jourion [

oui [1 nonlJ

oui non(]

oui non(

NC [

NC [

]k

(|

(|

O OO

2345678910
gooooooo

gooooooo o

gooooooo o

gooooooo o

gooooooo o
goooodoo o
gooooooo g
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Etait-ce un choix ?

Vous étes-vous alcoolisé de maniére réguliere,
compulsive et/ou abusive ?

Vous étes-vous drogué ?

Période militaire (pour les messieurs *):

Avez-vous effectué votre service militaire ? *

Avez-vous été réformé ?*

dispensé ?*
Pourquoi ?

Période de guerre:

Avez-vous connu la guerre ?
Y avez-vous participé ?

De quelle maniére ?......................

oui nonl]

oui non(!

oui non(

ouinon(]

oui non(]
oui non(l]

oui non(]
oui nonl(]

2345678910

0

gooooon o
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Ces périodes (service ou guerre) ont-elles 12345678910
donné lieu a des comportements particuliers
(alcool, drogue, autres...) ? oui non] NC[J O0D0D00000gd o

Période adulte:

Santé : 12345678910
Depuis que vous étes adulte, avez-vous eu
de gros soucis de santé ? Quinon (]
Lesquels ? - O0D0D00000gd o

- oodoouodd d

- gooogoodgodg o
Quand ?
Avez-vous été accidenté, blessé ? ‘ounont(] O0D0D00000gd o
Comment ?
Quand ?

Avez-vous eu personnellement des problemes
avec l'alcool, la drogue ? oui non!] Oo00oooooo o

Avez-vous subi des condamnations ? [ounon[] gooooooog g
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Avez-vous connu la prison ?

Ces problémes ont-ils engendré un changement
dans votre vie ?
Lequel ?

Est-ce que quelqu’un dans votre famille a été
malade ?

Qui ? -

Quand ?

Est-ce que quelgu’un dans votre famille était (est)
handicapé ?

Qui ?

Quand ?
Est-ce que quelqu’un dans votre famille a été

accidenté ?

Qui ? -

Quand ?

oui nonl]

oui [l nonlJ

ouil non(]

oui] nonl]

oui nonl]

1
[ ooon

gooooooon

gooooooon

goooodood

oooodood
goooodood

2345678910
oo

[J

O o
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Est-ce que quelqu’un dans votre famille a eu des 12345678910
problemes avec l'alcool ? oui nontl] Oo00oooooo o

Qui ?

Est-ce que quelqu’un dans votre famille a eu des
problemes avec la drogue ? auinon(J Oo00ooooooo o

Qui ?

Ces problémes ont-ils engendré un changement

dans votre vie ? oui non(] Oo00ooooooo o
Lequel ?

Avez-vous été soutenu dans ces différentes épréuvesouill non(] 000000000 o
Par qui ?

Comment ?

Etes-vous dépressif ? aui non’ 000000000 o
Etes-vous soigné pour ce probleme ? ‘ounonl] NC [
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Famille, mariage :

Vous étes-vous marié(e) ?
Combien de fois ?

Par amour ?
Par intérét ?

Votre famille était-elle d’accord ?

Avez-vous eu des enfants ?
Combien ?

Si non, était-ce un choix ?

L’'un de vous souffre-t-il de stérilité ?

Qui ?
Les grossesses étaient-elles toutes désirées ?
Par vous ?

Par votre partenaire ?

Comment les grossesses se sont-elles passées ?

oui non(

oui nonlJ

oui non(]

oui non(’

ouinon(]

oui non(J

oui nonl(

oui nonl(]
oui non(

n [ foigl [

ne sais pas

12345

gooogn

689

0o

10
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Avez-vous eu (ou votre partenaire) recours a
une interruption de grossesse ?

Pourquoi ?

(Mesdames) Votre partenaire I'a-t-il su ?

Avez-vous eu a cacher une grossesse ?
Pourquoi ?

Avez-vous fait des fausses-couches, ou eu des
enfants morts-nés ?
Combien ?

Avez-vous pu compter sur le soutien de
qguelqu’un face a ces problemes ?

Qui ?

Aviez-vous une activité (spirituelle ou autre)
pour vous aider ?

[Ounon(]

ouinon(

[Joabn[]

oui non(

[Ounon![]

oui non(]

12345678910
goooooooo o

goooooooo o

goooooooo o

goooooooo o

goooooooo o

goooooooo o
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Relations dans le couple : 123467 89 10
Estimez-vous que votre couple est (était) épanoui ? ouill non(] O0D0D00000d o
Avez-vous vécu des évenements particulierement

intenses avec votre conjoint ? ouinon (] Ooo0oooooo o
Lesquels ?

Avez-vous eu des difficultés d’ordre sexuel,

ou dans votre couple ? oui non (] O0D0D00000d o
Lesquelles ?

Avez-vous eu des relations extra-conjugales ? Clouwon(] O0D0D00000d o
Votre conjoint I'a-t-il su ? ouil non(J O0D0D00000d o

Votre conjoint a-t-il eu des relations

extra-conjugales? oui nonl] ne sait pas Oo00ooooooo o
Y a-t-il eu des disputes ? jamaigarfois’] souvent Oo00ooooooo o
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Y a-t-il eu des violences au sein du couple ? ajam parfois(] souvent ] O0D0D00000gd o

Avez-vous divorcé ? oui non(] ooooo0ooog
Combien de fois ?

Avez-vous songé a quitter votre conjoint ? ouinon (] 000000000 o
Votre conjoint est-il décédé ? aui non( Oo00oooooo o
A quel age ?

Pouviez-vous vous confier a quelqu’un ? quinon (] O0D0D00000gd o
Pouviez-vous trouver de l'aide (spiritualité, aitgy ? ouill non(] O0D0D00000d o

Enfants, petits-enfants :

Vos enfants ont-ils toujours vécu avec vous ? counon] Oo00ooooooo o
SiNON, AVEC QUI 2. v v eee e

OU 2

Vos relations avec eux lorsqu’ils étaient jeunes
étaient satisfaisantes ? oui non'] Oo00ooooooo o
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Vos relations avec eux depuis qu’ils sont
adultes sont satisfaisantes ?

Vous voyez vos enfants régulierement ?
Pourquoi ?

Vous vous entendez bien avec vos gendres
et belle-filles ?

Vous avez des petits-enfants ?

Vous voyez suffisamment vos petits-enfants ?

Si non, pourquoi ?

Votre conjoint avaient avec vos enfants des
relations satisfaisantes, lorsqu’ils étaient jeuhes

Votre conjoint a des relations satisfaisantes
avec eux depuis gu’ils sont adultes ?

[Ouinon [

[ounon [

ouil nonl]

Quinon [

ui (o non!J

ouill nonl]

[Oounon [

J

J

2345678910

gooooooo g

gooooooo o

gooooooo g

gooooooo o

gooooooo

gooooooo

gooooooo g
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Votre conjoint s’entend bien avec ses gendres
et belle-filles ? ouil nont]

Votre conjoint voit ses enfants régulierement ? I founon(]
Votre conjoint voit ses petits-enfants régulieretrien  ouill non(J
Concernant vos problémes ou ceux de votre conjoint

avec vos enfants, avez-vous pu trouver du soutien

auprés de quelgu’un ? aui nonJ NC [
Un ou plusieurs de vos enfants ou petits-enfants

sont-ils décedés ? aui non (]
Dans quelles circonstances ?

Une activité (spirituelle, de groupe...) vous perraet)-
elle de surmonter cela ? oui non ] NC [

12345678910
gooooooon o

goooooooo o

goooooooo o

gooooooon o

gooooooog O

gooooooog
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Vie professionnelle :

Avez-vous exercé un métier ?
Lequel ?

Avez-vous choisi votre métier ?

Avez-vous di changer de travail ?

Avez-vous connu des périodes sans travail ?

Avez-vous subi un échec professionnel ?

Avez-vous eu des difficultés avec votre
patron ou vos collegues ?

Avez-vous eu de grosses responsabilités
professionnelles ?

Vous étes-vous épanoui(e) dans votre travail ?

Avez-vous choisi de prendre votre retraite ?

oui non(’

oui non(

ouinon(

(Jounon[]

[ounon!]

oui non(]

oui nonlJ

[Jounon[]

[ounon![]

NC [

NC [

NC [

NC [

NC [

NC [

NC [

NC [

1234

goognd

5689

goog

10
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Votre conjoint a-t-il eu des problemes liés
a son travail ?

Quelque chose d'important, lié a votre travail
ou celui de votre conjoint s’est-il produit ?

Pouviez-vous trouver du soutien aupres de
qguelgu’un ?

Qui ?

Pouviez-vous trouver du soutien dans une
activité ?

Logement :
Avez-vous déménagé durant votre enfance ?
POUIQUOI ... e e e

Avez-vous déménagé dans votre vie adulte ?
Pourquoi 2.

oui nonlJ NC[J

oui non[] NC ]

ouil nonl] NCUJ

oui!l nonl[l NC [

[Jounon[]

[Jouion ]

Avez-vous déménagé depuis votre cessation d’aettvit ouill non(]

POUIQUOI ... e

I

J

J

J

J

2345678910
gooooooo

gooooooo o

gooooooo

gooooooo o

gooooooo o

gooooooo g

gooooooo o
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Avez-vous eu des problemes liés a votre logement
dans votre vie (insalubrité, incendie, etc...) ?

Avez-vous eu dans votre vie, des problemes
de voisinage ?

Avez-vous Vécu a plusieurs générations sous

le méme toit ?

Loisirs, passions :

Aviez-vous une passion étant jeune ?
Laquelle ?....coooiiiiii

Pouviez-vous vous y adonner ?
SINON POUIQUOI 2..e ettt e e

Aviez-vous une passion durant votre vie active ?
Laquelle 2.

[ounon [

oui non(J

oui non(]

[ouhon[]

ouinon(’

ui (b nonlJ

12345678910
oooogooooo o

gooooooon o

gooooooog

goooooooo

gooooooog O

goooooooo

269



Pouviez-vous vous y adonner ? Quinon (]

SINON POUIQUOI 2. et ee e et e eennenaas

Faisiez-vous des compétitions (sportives ou auftes) ouill non(]

Avez-vous des passions depuis votre retraite ? “Jomion [
La(es)quelle(S) 2 ...

Pouvez-vous toujours vous y adonner ? rounon(]

SINON POUIQUOI 2. veeeee e e e e e et eae e

12345678910
gooooooon o

gooooooog

gooooooog

gooooooon o
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Bilan :

Estimez-vous avoir eu une vie difficile ?

Estimez-vous avoir actuellement une vie
difficile ?

Estimez-vous avoir eu une vie heureuse ?

Estimez-vous avoir actuellement une vie
heureuse ?

Questions ouvertes

Y a-t-il quelque chose d’'important pour vous
dont nous n’aurions pas parlé ?
Quoi ?

oui [l nonl]

oui [l nonlJ

oui [l nonlJ

oui [l nonl]

ouinon (]

12345678910
oooogooooo o
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Quels seraient finalement les évenements les 12345678910

plus marquants de votre vie ?

Heureux ? - Oo000oooooo o
- Ooooogoodmn
- gooogoodgodg o

J

Malheureux ? - oo0ooo0ooog
- Jgoogdgoggng
- guoduooonog g

J
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