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Un exil dans |e

La « stratégie de diversion ». qui s'appuie sur Lhistoire

de vie du patient, est un moyen non pharmacologique

pour prévenir et contréler |agitation du patient atteint

de maladie d'Alzheimer Lors des actes de soin critiques.

a maladie d'Alzheimer est caractérisée
principalement par un déficit précoce de
la mémoire récente accompagné d'une
détérioration graduelle de |a
; mémoire ancienne. D'autres défi-
Cits cognitifs composent le tableau clinique,
tels des symptomes aphasiques, apraxiques,
agnosiques ou encore une atteinte des
fonctions exécutives : le tout entrainant
une perte d'autonomie de plus en plus
sévére nécessitant éventuellement un
hébergement spécialisé. Les soignants s'em-
ploient a répondre aux divers besoins de ces
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patients tout en composant avec les désor-
dres comportementaux accompagnant fré-
quemment la démence sévéere. Cohen-
Mansfield a proposé une classification de
Ces comportements d'agitation & partir de
deux axes : physiques ou verbaux, agressifs
Ou non agressifs.

En tant que neuropsychologues spécialisés
dans l'intervention aupres de ces patients,
nous avons €té a méme de constater ['im-
puissance des soignants appelés a interve-
nir dans ce contexte, particulierement lors
des actes de soin critiques comme I'hygiéne

passeé...

personnelle et le bain. Nous avons élaboré
plusieurs outils et méthodes d'intervention
afin d'apaiser cette agitation, dont les stra-
tegies de diversion par I'histoire de vie que
nous presenterons ici plus en détail,

§ Le fonctionnement normal
de la mémoire

® Les informations qui arrivent a nos sens
et a notre perception doivent d'abord tra-
verser le filtre de I'attention/concentration
avant d'étre inscrits dans la mémoire pri-
maire. Cette mémoire stocke une certaine
quantité d'information, 7 en moyenne, pen-
dant quelques secondes. C'est la mémoire
qui nous permet par exemple de conserver
un numéro de téléphone le temps qu'il faut
pour le composer. Cette mémoire est vola-
tile, et I'information qui y est inscrite est
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continuellement renouvelée. Elle nous per-
met d'agir dans le moment présent.

* La consolidation est le processus par
lequel une information est enregistrée et
stockée afin d'étre utilisée plus tard. Sans la
consolidation, aucun souvenir ne peut
étre enregistré.

Une des structures cérébrales responsables
de ia consohdation des nouvelles informa-
tions est Mippocampe qui présente une

dégénérescence précoce dans la maladie
d'Alzheimer. L'information consolidée sera
stockée dans la mémoire secondaire.

* La mémoire secondaire contient toutes
les informations enregistrées dans notre
cerveau. C'est notre biographie, notre his-
toire, nos connaissances.

§ Détérioration des mémoires
dans la maladie d'Alzheimer

* La maladie d'Alzheimer est caractérisée
au début par une atteinte sévére de la
capacité de consolidation reflétant |'at-
teinte marquée des hippocampes. Ce qui se
manifeste par un déficit important de la
mémoire a court terme avec préservation
des souvenirs anciens.

* Dans un deuxiéme temps, avec I'évolu-
tion de la maladie qui s'accompagne d'une
atrophie. diffuse du cortex cérébral, les
mémoires secondaires s'effaceront en allant
du présent vers le passé. Ainsi, les souve-

nirs plus anciens seront plus résistants. On
observera un glissement vers le passé, le
patient ne se souvenant plus au début qu'il
a pris sa retraite, croira qu'il travaille
encore, puis il ne saura plus qu'il-a des
petits-enfants, puis des enfants et ainsi de
suite. Dans les stades avancés, il cherchera
ses parents et voudra quitter la maison
dans laquelle il vit pourtant depuis long-
temps pour retourner chez lui, retrouver la
maison de son enfance gui est k3 seule qu

connaisse maintenant. A ce stade, le pré-
sent n'a plus de sens pour le patient, il vit
dans un autre espace-temps relié a ses sou-
venirs. Il est en exil dans le passé. De vieilles
émotions et d'anciennes angoisses revien-
nent au premier plan de sa conscience. Dif-
férents termes ont été utilisés pour décrire
ce phénomene : plongeon rétrograde, rétro-
génése cognitive, effet palimpseste (Cyrul-
nik). Rappelons a titre d'illustration cette
anecdote concernant le grand peintre amé-
ricain De Kooning. Né en Hollande en 1904
et émigré illégalement aux Etats-Unis dans
sa jeunesse, il est décédé en 1997 et souf-
frait de la maladie d'Alzheimer. Un soir, dans
un avion a destination de la Hollande, alors
qu'il visionnait avec son épouse le film au
programme, il l'informe qu'il voudrait bien
quitter le cinéma car la présentation est
vraiment ennuyeuse. Celle-ci le regarde
interloquée et lui répond qu'ils ne peuvent
aucunement quitter le ciné puisqu'ils sont
dans un avion a destination de son pays
natal. De Kooning se met alors a paniquer,
disant que s'il quitte le sol américain, il ne
pourra plus jamais revenir aux Etats-Unis
« ses papiers n'étant pas en régle ». Dans son
amnésie rétrograde, il avait oublié qu'il
avait acquis depuis plusieurs décennies sa
citoyenneté américaine et une vieille
angoisse  d'immigrant clandestin a
refait surface.

Les soignants appelés a interagir avec ces
patients ont longtemps tenté de les rame-
ner a la réalité en les resituant dans le lieu,
la date et la situation. Ainsi cette dame qui
lors d'un soin dit a l'intervenante : « S'il vous
plait, faites vite car je dois aller traire mes
vaches ». L'intervenante interrompt son soin
et explique a la dame qu'elle est confuse,
qu'elle souffre de la maladie d'Alzheimer et
qu'elle est hébergée dans un centre d'ac-
‘cueil, comme si cette dame avait eu la capa-
cité de dire : « Ah oui ! Je suis désolée, j'avais
oublié que j'étais démente !». En fait, nous
avons observé qu'a partir d'un certain stade
il y a peu d'avantages a maintenir ces stra-
tégies d'orientation a la réalité. Il parait
davantage pertinent d'accompagner le
patient dans sa désorientation, de le rejoin-
dre dans son exil temporel.

L'outil indispensable pour rejoindre le
patient dans son passé est I'histoire de vie.
Cet outil clinique, dont plusieurs formes
sont en circulation dans nos centres, vise a
rassembler les informations biographiques
pertinentes. Au cours d'une expérience, une
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verture du dossier de la moitié des résidants
d’une unité d’hébergement, une feuille avec
leur histoire de vie, alors que rien n'a été
fait pour l'autre moitié. Elle a pu mesurer
par la suite une diminution significative des
troubles de comportement chez ceux qui
avaient leur histoire de vie sur leur dossier.
Deux explications sont proposées : le per-
sonnel connaissant mieux I'histoire du rési-
dent peut agir de fagon plus adéquate et
plus efficace et des comportements pergus
comme problématiques peuvent alors étre
réinterprétés par la connaissance du métier
antérieur du patient. Ainsi cet homme qui
avait I'nabitude de circuler dans les corri-
dors en ouvrant et refermant toutes les
portes, comportement décrit comme une
errance invasive, était en fait un ancien
agent de sécurité qui croyait faire sa tour-
née d'inspection. Et cet autre patient éti-
queté comme « fugueur » qui circulait par-
tout et se retrouvait fréquemment dans les
chambres des autres résidants avait, en fait,
été médecin dans un hopital. Sachant cela,
les intervenants lui ont procuré un dossier
médical vierge, non numéroté, qu'il trainait
avec lui et dans lequel il écrivait des notes.
Ces « troubles du comportement » ont été
transformés en « comportements significa-
tifs » grace a la connaissance de ['histoire de
vie du patient.

# Mémoire épisodique

et mémoire émotionnelle

La détérioration cognitive n'affecte pas de
la méme facon toutes les mémoires chez le
patient atteint de maladie d'Alzheimer.
Ainsi, si la mémoire épisodique se détériore
rapidement, les capacités de mémoire émo-
tionnelle apparaissent relativement préser-
vées méme dans les stades avancés de la
maladie. La mémoire épisodique est celle
qui nous permet de se rappeler les événe-
ments de notre vie, son fonctionnement
débuterait vers |'age de trois ans.

La mémoire émotionnelle, qui nous permet
de réagir émotionnellement a des situations
déja rencontrées, serait déja fonctionnelle
avant la naissance. Il a été observé au cours
d'expérimentations controlées que des
bébés réagissaient davantage lorsqu'ils
étaient exposés aux musiques que leurs
méres écoutaient durant la grossesse.

Les travaux du neurophysiologiste améri-
cain Joseph Ledoux ont montré a partir
d'un paradigme d'apprentissage de la peur
chez des rats, que ces deux mémoires uti-
lisent des circuits cognitifs différents et

que [a mémoire émotionnelle qui
implique un circuit thalamo-amygdalien
fonctionne indépendamment du circuit
cortico hippocampique.

Cette mémoire émotionnelle, qui se déve-
loppe treés précocement, se détériore aussi
tardivement.

On a pu ainsi observer que les patients avec
démence sévere gardaient des traces d'évé-
nements dont ils n'avaient pourtant aucun
souvenir explicite. Lors d'une expérimenta-
tion, on a présenté a des sujets souffrant
d'un syndrome de Korsakoff, (syndrome
amnésique sévere secondaire a un déficit de
vitamine B1 et qu'on retrouve habituelle-
ment chez des alcooliques) la photographie
de deux visages d'homme tout en décrivant
leur personnalité diamétralement opposée,
I'un étant décrit comme trés sympathique
alors que l'autre plutdt comme un abuseur.
Lors d'une session ultérieure, il a été obs-
ervé que ces patients ne conservaient
aucun souvenir de ces deux visages et
déclaraient ne pas les reconnaitre. Mais
quand on leur a demandé de coter sur une
échelle le degré de sympathie pour ces deux
hommes, celui que I'on avait présenté
comme un abuseur était décrit systémati-
quement comme moins sympathique. Les
sujets avaient donc conservé le contenu
émotionnel de I'expérience sans aucun
contenu explicite.

Autre exemple : dans une unité d'héberge-
ment, un résidant atteint de maladie d'Al-
zheimer sévére est assis sur une chaise
adossée a un mur ou est accroché un
tableau pour inscrire des messages. Un jour,
le tableau se décroche et tombe sur ce rési-
dant qui, bien que n‘ayant pas €té blessé, a
passablement peur. Il n'a pas conservé de
souvenir de cet événement, mais depuis ce
jour refuse de s'asseoir sur cette chaise sans
pouvoir en expliquer la raison. S'il avait
gardé le souvenir de I'événement, il pourrait
se raisonner car le tableau en question n'a
jamais été remis au mur.

“Cette mémoire émotionnelle enregistre

aussi les climats agréables.

Un patient confus et désorienté est assis
face a une fenétre quand il voit a I'extérieur
un des intervenants du centre d'accueil. Ce
gargon, trés dréle et sympathique, fait faci-
lement rire les résidants du centre ou il tra-
vaille et sait créer un climat émotionnel tres
positif. Quand il I'apercoit, ce patient se
détend, sourit et s'exclame « Ca, c'est mon
homme ! » expression qui signifie qu'il a
cette personne en trés haute estime. Je lui
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demande qui est cette personne et j'observe
qu'il n'en a aucune idée, croyant méme que
c'est un de ses anciens employés.

Cette préservation de la mémoire émotion-
nelle sera prise en compte dans toutes nos
interventions aupres des patients atteints
de d'Alzheimer, en particulier avec la straté-
gie de diversion.

I La stratégie de diversion

La stratégie de diversion, qui vise a réduire
I'agitation d'un patient atteint de maladie
d'Alzheimer lors des actes de soin critiques,
est basée sur cette détérioration de la
mémoire récente avec préservation de
contenus autobiographiques plus anciens.
L'autre élément clinique sur lequel s'appuie
la stratégie de diversion est l'incapacité
d'attention divisée que témoignent les
patients avec maladie d'Alzheimer.
L'habileté d'attention divisée est celle qui
nous permet, par exemple, de suivre deux
conversations en méme temps, d'avoir deux
idées en téte et de les traiter simultanément.
Cette capacité diminue dans le vieillisse-
ment normal et disparait chez nos patients.
L'idée est donc essentiellement de capter
I'attention du patient a partir de contenus
de sa propre vie auxquels il a encore acces
dans sa mémoire rétrograde (mémoire des
faits passés) en fonction de son degré de
détérioration. Lattention sera d'autant
mieux captée que les contenus abordés
seront significatifs et émotionnellement
chargés. Il importe bien sdr d'utiliser des



contenus chargés positivement. Si I'attention
est suffisamment captée, le patient ne por-
tera pas attention au soin qui se déroule et
I'agitation diminuera. En méme temps, le cli-
mat émotionnel durant le soin sera percu
comme agréable et cette contamination
positive de la mémoire émotionnelle rendra
les soins subséquents plus aisés.

Pour I'application de la stratégie de
diversion, la toilette sera préférablement
effectuée par deux soignants. Voici les
étapes de mise en place d'une diversion.

Etape 1 : validation du diagnostic de
démence de type Alzheimer.

I'Etape 2 : validation de la présence d'une
réaction catastrophique (épisode d'agitation
sévere et désorganisée) lors d'un acte de
soin critique.

Etape 3 : exercice autobiographique
aupres des proches du patient.

» Etape 4 : identification de la période
contenant les souvenirs anciens auxquels le
patient a encore acces.

Etape 5 : sélection dans ['histoire de
vie des contenus pouvant servir a capter
I'attention du patient et conversion en
€léments de conversation ou en matériel
utilisable pour la diversion.

+ Etape 6 : recensement des « accessoires » de

diversion, si disponibles (photos et objets d'é-
poques - photos de personnes significatives..)

° Etape 7 : élaboration en équipe multidis-
ciplinaire de soins d'un scénario de diver-
sion faisant appel au matériel autobiogra-
phique identifié avec rappel des regles
usuelles d'approche au bénéficiaire. Choix
d'une intervention a 1 ou 2 soignants (I'un
qui fait diversion - I'agent de diversion (ou
AD) et l'autre prodiguant diligemment |'acte
de soin critique - I'agent de soin ou AS).

» Etape 8 : activation de la stratégie de
diversion en situation réelle d'acte de soin
critique.

a- Convenir avec le partenaire de la straté-
gie et attribuer les roles de facon non équi-
voque, clarifier et s'entendre sur les étapes
(qui fait quoi et comment, quelles sont les
étapes, les actions a assurer et dans quel
ordre, quelles sont les paroles a ne pas dire...
et ce, pour éviter toute confusion durant
I'acte de soin ainsi que toute surcharge sen-
sorielle).

b- Préparer discrétement le matériel de soin
et de diversion.

c- Se présenter au bénéficiaire sans insister
sur |'annonce du soin ou de ses étapes.

d- Initier la diversion et attendre un indice
de réponse favorable de la part du bénéfi-
ciaire avant de débuter le soin (contact
visuel, attention centrée soutenue, change-
ment dans |'expression faciale, attitude
indiquant un apaisement ou tout

indice témoignant qu'il y a contact ou com-
munication).

e- L'AD demeure attentif aux réactions du
sujet durant I'administration du soin en res-
tant dans le champ visuel du bénéficiaire.
f- Si I'AD ou I'AS percoit une perte de I'at-
tention centrée chez le sujet ou un début
d'agitation, il fait signe a l'autre.

g- Suspension du soin et réinstallation de la
procédure de diversion.

h- Si relance de la procédure de diversion
réussie avec effets identiques observés a
I'¢tape 8d reprise de I'acte de soin.

étape 9 : validation réussie de la straté-
gie de diversion au cours de 3 répétitions de
I'acte de soin critique en faisant appel a des
contenus identiques : oui (étape 10), non
(retour a I'étape 4).

étape 10 : transmission de la stratégie de
diversion validée a I'ensemble du personnel
soignant de tous les quarts de travail par
des canaux directs de communication.

Etape 11 : suivi auprés de tous les utili-
sateurs de la stratégie de diversion a savoir,
obtient-t-on les mémes effets d'un AD a
I'autre ? Sinon, réviser les étapes 7 et 8).

I'Etape 12 :réévaluation de la stratégie de
diversion a six mois selon la constance des
niveaux obtenus d'efficacité et de I'évolu-
tion démentielle.

i Pour conclure

L'emploi de stratégies de diversion, faisant
appel aux souvenirs autobiographiques
conservés, dans la prévention et le contréle
de I'agitation au cours des actes de soin cri-
tiques, aura un impact significatif sur la
qualité de séjour des résidants et les condi-
tions de travail des soignants.

Par ailleurs, une telle approche technique
du traitement non pharmacologique des
désordres non cognitifs de la démence d'Al-
zheimer, permet de s'appuyer sur les habile-
tés neuropsychologiques et fonctionnelles
résiduelles du patient, plutot que tenter de
pallier les déficits de la démence.

Cette approche ne saurait étre une panacée
face a |'agitation dans les soins, mais elle
s'ajoute avantageusement a la boite a outils
cliniques dont disposent les soignants
ceuvrant auprés des patients avec syn-
drome démentiel.
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