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PRISE EN CHARGE DES TROUBLES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
CHEZ DES PERSONNES AGEES EN INSTITUTION,

ATTEINTES DE DEFICIENCES COGNITIVES.

EXPERIMENTATION D’'UN GROUPE DE CONVERSATION
SUR UNE DUREE DE SIX MOIS

INTRODUCTION

La prise en charge de patients trés agés atteints de déficience cognitive confronte
I'équipe soignante a une pratique difficile, tant par la charge de travail physique que par son
incidence psychologique.

Comme nous y invite PLOTON L., nous faisons 'hypothése de la permanence chez
le sujet dément, d'une vie psychique affective, support de son identité.

D’autre part, la quéte d’'un Sens nous parait s'inscrire comme une interrogation
permanente qui interpelle le soignant dans son professionnalisme et son humanité ; mais
aussi le patient lui-méme et sa famille.

Dans le cadre de deux unités de soins de longue durée regroupant 60 lits et
accueillant prés de 70 % de patients désorientés, nous assurons, depuis plusieurs années,
la formation des équipes soignantes aux soins relationnels, a la communication verbale et
non verbale. Nous nous efforgcons de prendre en compte les troubles comportementaux,
comme des manifestations ayant valeur de messages.

La pratique individuelle du soin relationnel, peut s’inscrire dans des temps
réservés (5 a 10 minutes), mais se trouve le plus souvent associé aux soins de base, dont la
mise en ceuvre peut s'en trouver facilitée.

Le principe consiste a développer I'écoute des besoins du patient, quelque soit leur
mode d’expression.

Le but est de contribuer au maintien d'un sentiment d'identité, d'appartenance a un
groupe structuré par des régles, et peut étre de favoriser un certain bien étre.

Ces prises en charge sont évidemment émaillées d'épisodes de crise conduisant le
plus souvent a des réaménagements relationnels entre 'équipe soignante, le patient et sa
famille.
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Certains comportements de par leur nature, leur permanence et leur fréquence
nous confrontent cependant a nos limites et tendent a déstabiliser ’ensemble du

systéme.

C’est ainsi que nous avons congu le projet d’'expérimenter la pratique d'un groupe de
conversation, proposé a ces patients en mal d'intégration.

Le groupe, se nomme « Groupe du Mercredi » et se réunit toutes les semaines entre
10h30 a 11h30 sans interruption,depuis le 3 mars 1999.

Nos interrogations initiales :

Un tel groupe peut il fonctionner et étre stable dans la durée, permettre la
régulation des troubles, voire contribuer a une évolution des patients ?

MATERIEL ET METHODE :

A — Technique :

La technique retenue se fonde sur le concept de groupe de Validation proposé
par FEIL N.

1 — Le cadre doit offrir sécurité, confort et intimité :

Unité de lieu et de temps dans un local tranquille.
Sieges confortables ( type chaise avec accoudoirs) installés en cercle pour permettre

aux participants de se toucher.
Accessoires * lecteur CD ou cassette — ballon - boissons et petits gateaux

2 — Le personnel :

- un animateur formé a la Validation
- un (ou une équipe de) co-animateur(s) pouvant se relayer au fil des séances
- un a deux invités : professionnels et/ou membres de la famille des patients.
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3 - Les techniques de communication

Elles s'inspirent de plusieurs approches appartenant pour la plupart au courant de la
psychologie humaniste : Ecoute active de Carl Rogers — Analyse transactionnelle — Gestalt —

P.N.L — Thérapie éricksonnienne.

Elles se fondent sur I'écoute empathique, en s’abstenant de tout conseil ou jugement
de valeur pour privilégier, les questions ouvertes, la reformulation, la synchronisation, le

soutien. ‘
L'animateur s’efforce de tisser un réseau d'interactions structurées entre les

participants en les invitant & se répondre mutuellement.

4 — | es horaires :

- L'animateur se rend avant la séance auprés de chaque patient pour I'inviter, et prendre
connaissance de ses désirs ou besoins actuels.
- Le personnel de l'unité de soins assure la préparation vestimentaire et I'acheminement

des patients pour 10h30,
- Les patients seront reconduits a la salle a manger de I'unité de soins a 11h30, (heure du

repas) afin de permettre un temps de transition sociale.
- L'évaluation fera suite a la séance, durant 30 a 45 minutes (cf documents en annexe) et

comportera des transmissions orales et écrites a I'équipe soignante (dossier de soins).

5- rmm buts d’'un groupe de Validation :

- entretenir ou restaurer le sens de l'identité

- entretenir ou restaurer 'usage des codes sociaux de comportement
- permettre un (ré) investissement de roles sociaux.

- Stimuler les interactions entre les participants

- Stimuler la communication verbale

- Favoriser la sensation de bien étre

Déroulement d’une séance :

(0y)
|

¢ Invitation :

- visite & chaque participant et rappel de son réle
- prise en compte des événements récents et ses Emooocumzo:m actuelles pouvant

intervenir dans les échanges.
¢ Accuell :

- salutations personnalisées adressée a chaque membre et rappel déférent de son nom
de famille et de son réle au sein du groupe.

- contact visuel direct, proximité, voire toucher adapté aux besoins de chacun

- installation de chacun a sa place habituelle, déterminée en fenction des affinités
réciproques et des modes de communication impliqués ; en prenant en compte les
difficultées lices a d'éventuels problémes de désafférentation
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¢ Déroulement proprement dit :

QOuverture :

- invitation adressée au « président » pour prononcer quelques mots de bienvenue

- invitation adressée au « maitre de cceur » a lancer la chanson d’ouverture (toujours la
méme), suivie éventuellement d’autres chansons ou textes d'inspiration spontanée, pour
fonder la cohésion du groupe. :

Temps de discussion

- Le groupe est amené a échanger sur des thémes inspirés par les participants eux-
mémes (exemple : les relations amicales, les bétises de I'enfance, la perte d'un étre

cher, comment s’entraider, etc...)
- L’animateur suscite les échanges et entretient la conversation, en sollicitant les uns et

les autres notamment en fonction de leurs roles (ex : importance du « sage ou
philosophe » comme régulateur émotionnel)

- Le co-animateur soutient particuliérement les sourds, les agités, les anxieux

- Une synthése des échanges est proposée par I'animateur qui souligne a nouveau la
contribution de chacun

.\..mzﬁm d’activité physique :

- Exemple : jeu de ballon, en musique

Temps de convivialité :

-~ Collation avec distribution d’une boisson et de gateaux par « I'hotesse »

Cléture :

- Chant de cléture entonné par le chef de coeur
- Salutations du président, qui annonce la séance suivante

.

¢ Conge:

- L'animateur salue personnellement chaque participant, en le remerciant et en 'assurant
que 'on compte vivement sur sa présence lors de la prochaine séance, la semaine

suivante .

NB : On veille particulierement a ce que la fin de la séance se fasse dans une ambiance
positive et tonique, méme quand la discussion a porté sur des sujets difficiles ou tristes.



C - Population
v Six participants au départ dont cinq ayant suivi 'ensemble des 30 semaines

- Trois patients présentent une démence sénile de type Alzheimer,
- deux patients présentent une démence de type vasculaire (dont un qui décedera des

suites d’'un AVC survenu vers la 10°™ semaine)
- une patiente présente une personnalité de type déviant avec altération des fonctions

cognitives.
NB : Intégration d’une nouvelle patiente atteinte de DSTA en semaine 32.
v Age moyen : 85,8 (compris entre 78 et 96)
v MMS moyen : 9 (compris entre 1 et 19)
v Traitement médicamenteux durant les 10 derniers mois :

- 2 patientes, cas n° 1 et cas n° 3 :absence de tout traitement psychotrope
- 1 patiente : cas n° 2 Olmifon et Séresta 20mg le soir depuis février 1999
- 1 patiente : cas n° 5 Déroxat 20 mg et Séresta 25mg le soir depuis fin juin 99,
- 1 patiente : cas n° 4 Tiapridal 1cp depuis plus de 9 mois stoppé le 7/7/99,
Lysanxia 3x5 gttes réduit a 5 gttes le soir le 7/7/99 et Athymil 30mg réduit a 20mg le

7/7199.

.

v Critéres de choix des participants :

Signes positifs : présence de troubles du comportement perturbants pour la
personne et pour son environnement du fait de leur intensité, de leur fréquence ou de leur
retentissement. Répercussions en terme de pénibilité ressentie et auto-évaluée par les
soignants.

NB_: Il s’agissait principalement d’inversions du rythme nyctémeéral, de plaintes
somatiques chroniques, de comportements d’opposition aux soins, de cris et de paroles
provoquantes et de déambulation avec tendance aux « fugues ».

Signes Négatifs : repli sur soi, apathie, mutisme, perte d’appétit.

D - Outils d’Evaluation :

« Nous avons utilisé les grilles d’observation proposées par FEIL N. (cf annexe), pour
repérer 'évolution des comportements au fil des séances et noter les évenements
significatifs ainsi que les principaux thémes abordés.

« Nous avons recueilli les observations des équipes soignantes notées spontanément
dans le dossier de soins, ainsi que les réactions et commentaires des familles.

o Nous avons également utilisé I'échelle de Cohen-Mansfield dans sa version présentée
par Micas M., Ousset J.P. et Vellas B. pour apprécier 'importance des troubles psycho-
comportementaux, et inventaire neuropsychiatrique présenté par Robert P.H.



- Les grilles ont été remplies par un médecin et des aide-soignants ayant suivi les
patients durant la totalité des 10 mois.

NB - Malheureusement, nous avons d{i nous contenter pour les mois 1 et 4 d'une
évaluation rétrospective, étayée par le dossier de soins, ce qui a I'évidence constitue un
biais important.

RESULTATS

A — Données chiffrées
1) Echelle de Cohen Mansfield :

Le score moyen des 5 cas se répartit comme il suit au fil des mois:

M1 , 64 (34-87)
M4  (début du groupe ) 62 (34-87)
M10 (semaine 30) 43 (32-53)

NB : Dans I'étude de Micas M. : 83,176 (écart type 23,781)

Les grilles individuelles font apparaitre des troubles initiaux trés variables d'un patient
a lautre.

Néanmoins, 'amélioration percue concerne, dans des proportions variables, la quasi
totalité des troubles recensés chez chacun des participants.

2) Inventaire neuro-psychiatrique

Les scores moyens se répartissent comme il suit :

Fréquence Gravité FXG Retentissement
M 1 21 (8-37) 15 (4-26) 53,6 (18-96) 21,6 (8-41)
M 4 20,6 (8-37) 14,4 (5:26) 49 6 (18-96) 21,2 (8-41)
M 10 7.6 (4-12) 4.4 (2-8) 12 (6-24) 6,2 (3-9)

La tendance générale est a I'amélioration, mais a 'évidence certains
comportements peuvent régresser en lien avec d’autres causes : environnement,
médicaments, autonomie du patient, etc...

Les symptomes négatifs : auto-dévalorisation, apathie, anorexie comptent un
retentissement émotionnel comparable en intensité aux symptomes positifs : anxiété,
opposition, agressivité, grossiéreté, inversion du rythme nyctémeral, fugues .

Remarque : Initialement, Mme C. présentait uniquement des stéréotypies et une indifférence
sereine peu perturbantes. Le seul motif de son intégration au groupe tenait a I'apparition
d’une anorexie avec amaigrissement préoccupants et inexpliqués. Ce trouble isolé s'est
amendé de maniére spectaculaire .




B — Matériel clinique :

Casn°1:

Mme A, mére de 3 enfants, 85 ans, est admise en USLD en mars 1997 pour
altération des fonctions supérieures. Elle partageait sa maison avec un de ses fils, vivant
dans un logement séparé. Elle semble avoir été tres affectée par le déces de sa sceur en
1995.

Avant le démarrage du groupe, elle déambule a longueur de journée dans le service,
et amasse des objets qu'elle dissimule. Elle posséde deux poupées, (1 gargon et 1 fille),
qu'elle proméne et auxquelles elle parle. Elle préte une attention soutenue a sa voisine de
chambre grabataire et mutique qu'elle materne, mais n'a quasiment aucun échange
significatif avec les autres pensionnaires ni avec I'équipe soignante.

Lors des premiéres séances, le contact oculaire s'établit, elle parle modérément et
garde une attitude physique en retrait, mais elle participe activement au jeu de ballon malgré
le « Dessault » qui immobilise son bras droit durant les premiéres semaines.

Mme A. investit progressivement le réle d’hétesse et accompagne I'animateur en fin
de séance, pour chercher rafraichissements et gateaux a distribuer aux autres participants.

Progressivement, elle semble se détendre, sourit plus souvent et choisit bientot de
venir aux rencontres sans ses poupées. Avec une élocution jargonaphasique ; elle
commence a interpeller spontanément les autres participants..

Mme A semble attirée par Mme B. qui lance fréquemment des cris et des appels
insistants : « Maman, maman, maman... » Mme A. se rapproche d’elle, adopte des
attitudes protectrices ; tente prudemment de la réconforter par un toucher affectueux et
lui dit : « tu n’as pas besoin d’avoir peur... ».

Puis, au fil des séances, Mme A commence a poser des limites ; se tournant vers
Mme B. : « maintenant ¢a suffit, il ne faut pas exagérer » tantét vers Mme E. (la
présidente) : « enfin ¢a c'est quand méme de trop ».

Mme B. appelle « maman » et Mme A. répond « je ne peux pas venir ».

De son coté, 'équipe soignante note que Mme A. est plus souriante et interpelle
plus spontanément les soignants, leur demandant ce qu'ils font. Elle déambule toujours mais
aborde fréquemment les familles en visite paur leur souhaiter la bienvenue et prend
I'habitude de s'installer dans un petit coin salon en bout de couloir pour une conversation
jargonnante mais conviviale avec une autre patiente désorientée de l'unite.

Sa fille quant & elle, la trouve moins triste, plus ouverte et beaucoup plus attentive ;
elle lui manifeste de la joie quand elle la voit venir et semble la reconnaitre.

Malgré quelques semaines plus difficiles suite & un AVC avec aggravation des
troubles phasiques et praxiques, elle continue a investir son réle d’hotesse et retrouve a la
29°™ séance, un visage expressif manifestant alternativement son accord/ désaccord ou
son scepticisme, en s'efforcant de s’exprimer verbalement.

Semaine 30 : Mme B. (« la petite fille ») approche doucement sa main dans une
attitude pleine de respect pour Iui prendre affectueusement le bras ; Mme A., d'abord
étonnée, accepte. Le groupe vit a ce moment dans un climat et un rythme particuliérement
paisible.



fom : Mme A Date :

_lmm N°: 1

N ® M1 (1 mois)
(] M4 (4 mois) - début activité
Dz:o (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

_!&n uence

1. Jure, parle grossierement

k. Donne des coups

3. Cherche a saisir

M. Déchire les affaires

. Bouscule

Mord

1

|7. Crache

Donne des coups de pieds

|8 Griffe

)

0. Mange des produits non comestibles

NININ NN NN

S
[
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1. Se blesse ou blesse les autres

'
[

2. Tombe volontairement

t

. Fait des avances sexuelles physiques

. Déambule

. S'habille - se déshabille

NN PN ENIN

. Attitudes répétitives

|

. Essaie d'aller ailleurs

. Manipulation non conforme des objets

. Lance des objets

Agitation généralisée

. Recherche constante d'attention

. Répéte des questions / les phrases

Se plaint

Est opposant

Emet des bruits bizarres

Pousse des huriements

Fait des avances sexuelles verbales

Cache des objets

2

3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Amasse des objets

HENNN

11.
‘lt.

CORE TOTAL

non évaluable
jamais
' moins d'une fois par semaine

¥

&3 une a deux fois par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10
59 59 35




INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

NP1
. RECAPITULATIF
, ] Mois 10

. B - 0 Mois 4

"CAS N° - 1 ® Mois 1
.,_O_<_ Mme A Age Date de I'évaluation
. , Fréquence Gravité FxG Retentissement

~items 01 2 3 4 01 2 3 ® O[] 01 2 3 4 5

.ammm délirantes

Hallucinations

+Agitation / agressivité H_ |

.um,oﬁmmmmoz / dysphorie

./:x_mﬁm.

Exaltation de I'humeur / euphorie

ésinhibition .

jynmﬁzo / indifférence -

) _imgam / instabilité de I'humeur

~omportement moteur aberrant u ]

ommeil

!yuumﬁ / troubles de I'appétit

~xXG = Fréquence x Gravité

f&/“r‘

i«

e
2 B

!. Quelques fois : moins d'une fois par semaine
2. Assez souvent : environ une fois par semaine.
3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours
. Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

1. Léger : changements peu perturbants pour le patient
L. Moyen : changements plus perturbants pour le patient
mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

TOTAL 18 18 6

he Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
994 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NPI est protégé par un copyright

Retentissement :
A quel point ce comportement est perturbant pour vous au
plan émotionnel (pour vous, en tant que soignant, entourage)

0. Pas du tout

1. Minimum

2. rm@mﬂmBmE

3. Modérément

4. Sévérement

5. Trés sévérement, extréemement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravite,
Total (frequence x gravité), retentissement du
caregiver.
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Casn®°2:

Mme B. :98 ans réside en unité de long séjour depuis septembre 1996 pour DSTA
(MMS 12)

Elle est veuve d'un marin décédé depuis de nombreuses années et a perdu un fils a
la guerre .A son domicile, elle vivait entourée d’un chien et de chats.

Dans le service, elle est grabataire. Elle parait angoissée, parle quelque fois a la
tombée du jour d’'un homme posté derriére la porte qui lui voudrait du mal ; son rythme
nycthéméral est inversé et elle présente des sautes d’humeur, injurie fréquemment le
personnel, dont elle appelle pourtant la préesence par des cris sonores et des appels
itératifs : « Anna, Anna, vient », ou « maman, maman ».

L'ensemble de son comportement parait tres fruste, alors qu’elle devient apathique et
mange de moins en moins, faisant craindre le début d’'un syndrome de glissement.

Durant les premiéres semaines, elle se présente au groupe affalée dans son fauteuil,
somnolente, quasi mutique, hostile a tout contact physique et ne participant pas a l'activite.
Elle établit épisodiquement un contact oculaire avec les autres participants. Elle se plaint
régulierement de ne pouvoir bouger, d’avoir mal a ses mains, qu’elle garde repliées contre
elle avec une expression craintive du visage. Elle réagit de maniére hostile lorsque
quelgu’un l'interpelle.

A partir de la semaine 3, elle parait plus éveillée, amorce des phrases stéréotypées
mais toujours agressives ; elle semble avoir peur mais montre de l'intérét envers Mme A,
('hétesse) ; on note une synchronisation gestuelle entre elles. Mme B déclare a Mme A. :
« vous étes une femme bien ».

Elle observe également Mme D. dont les propos parfois vulgaires et provocateurs
semblent l'inquiéter. Elle semble chercher un soutien du regard et déclare avoir peur des
gendarmes...

Semaine 8 : la cohésion du groupe se construit progressivement et Mme B. ose
exprimer avec colére « j’ai faim ». Elle ouvre de grands yeux étonnés lorsqu’elle entend en
retour « mais il faut lui donner a manger ! ».

A partir de la séance suivante, Mme B accepte, quoique avec appréhension, de se
laisser toucher par sa voisine et demande parfois qu’on lui répéte les propos qu’elle
n’a pas compris. Les contacts oculaires sont devenus permanents.

Lors du jeu de ballon, ses mains commencent a s’animer et parfois elle s'interrompt,
regarde étonnée le ballon entre ses mains, puis les autres participants qui I'observent et
sourit.

La semaine suivante, elle tente prudemment de toucher la main de I'animateur, ne se
plaint plus de douleurs et tient maintenant son verre et les gateaux sans aucune aide. Elle
recherche de plus en plus le regard et la proximité de 'hétesse (Mme A) .

A partir de la semaine 12 : elle commence a faire des phrases grammaticales mais
perturbe le groupe car elle cherche a accaparer I'attention. Mme E (la présidente). recentre
la conversation, et se fait traiter de « vieille truie » par Mme B. Mme E trés digne suggére
alors a Mme B « tu devrais te coller un scotch sur la bouche ! Ici, on est tous normaux ! ».
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La semaine suivante, Mme B. déclare & la présidente : « toi, tu parles bien ! ». Elle
est tres attentive et trés active se servant habilement de ses deux mains pendant le temps
d'activité.

Une aide-soignante qui I'a connu voici trois ans, la croise et lui déclare : « c'est
incroyable, je retrouve la Mme B. que j'ai connue au début ».

Au sein du groupe, Mme B. dit : « c’est bon d’étre 1a ». Elle ne crie plus et
lorsqu’au début d’une rencontre elle dit : « je veux pas parler de nous et se met a appeler
Anna, Anna, maman », Mme C. (le sage) demande « qu'est ce qu'elle a? ». Mme D. (La
chanteuse) répond : « elle appelle sa maman ». Mme C : « c’est triste ». Mme D. « ma
mere, est morte & 45 ans d'un cancer du foie » Mme B renchérit. « la mienne est morte a
51 ans et elle a laissé onze enfants ! »

NB :Jusqu'a ce jour, Mme B. se mettait en colére, ou répondait qu'elle ne savait pas).
chaque fois qu'on la questionnait au sujet de sa biographie ou de sa famille !

Elle enchaine en demandant & Mme D. de chanter une chanson . et celle-ci entonne
« Nous irons voir ma Normandie » suivie des autres participants qui fredonnent.

Quelques semaines plus tard, Mme B. demande au groupe de prier pour sa
maman et déclare : « si quelqu’un fait Anna, ¢a m’aide a respirer ».

Bien sdr, elle garde une labilité émotionnelle, oscille entre peur, colére, tristesse et
joie ; évoque parfois le « heimweh » (la nostalgie du chez-soi) surtout aprés que Mme A
("'hétesse) ait commencé a reprendre de la distance.

Mme B exprime verbalement un besoin de tendresse et manifeste le plaisir procuré
notamment par les gateaux .

De plus en plus, Mme B. tend a se conformer aux codes du groupe.

Lorsque les échanges abordent des thémes émotionnellement forts et que
I'atmospheére devient tendue, Mme B. semble réagir par un besoin/demande d'aller aux WC,
(alors qu'elle est incontinente depuis plusieurs années) ou bien elle déclare étre fatiguée et
souhaiter aller se coucher. ,

Semaine 23 : A propos de la mort de sa mere, elle déclare : « quand la maman
meurt, on pleure et ensuite on est un « dodel (un idiot) » et elle commence a crier.

Mme E. : (la présidente) « ¢a ne vaut rien, tout ca aujourd’hui ». Mme E accepte
pour apaiser tout le monde , la proposition de mettre de la musique, et de faire comme si
Mme B. était un peu la « Maidala » (petite fille) du groupe. Mais elle tempére : « il faut
quand méme des limites ». Mme F. (la chanteuse / humoriste) confirme qu'il faut bien des
regles tout en regardant de maniére appuyée et compatissante Mme B.

Mme B. soutient le regard de Mme D. et dit : « merci » ; et elle ajoute « oui, je suis
la maidala ».

La semaine suivante, Mme B. déclare : « j’ai de la merde dans la téte » ; et ajoute :
« on m’'a criée aprés et ¢ca m’a fait peur ». Mme D. commente : « elle pleure parce que sa
maman ne veut pas venir ici a I'hépital ».

Semaine 28, Mme B. est désormais intégrée au groupe : en confiance, elle exprime
son besoin d’affection et semble apprécier son réle de « protégée ».
A un moment, elle demande & Mme E (la présidente) : « est-ce que j’ai le droit de
toucher ? »
La semaine suivante, elle pose sa main sur le genou de Mme E en souriant et déclare

« je suis contente d’étre ici ».




Date :

= @® M1 (1 mois)
CJ M4 (4 mois) - début activits
Dz:o (10 mois) - 6 mois d'activits

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

réquence

0

1 2 3 4 5 6

1. Jure, parle grossiérement

% - Donne des coups

| u Cherche a saisir

|. Déchire les affaires

N

_m Bouscule

AN

2. Tombe volontairement

3. Fait des avances sexuelles physiques

. Déambule

. S'habille - se déshabille

E\\\\\\\

. Attitudes répétitives

. Essaie d'aller ailleurs

. Manipulation non conforme des objets

1
v

. Lance des objets

NN NN

. Agitation généralisée

. Recherche constante d'attention

C I B |
)

:5. Emet des bruits bizarres

6. Pousse des hurlements

%’w Fait des avances sexuelles verbales

| 8. Cache des objets

N\

©29. Amasse des objets

CORE TOTAL

non évaluable

moins d'une fois par semaine
une a deux fois par semaine

E=

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10

63 58 45




INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

. ) RECAPITULATIF
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"CASN°: 2
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B 0 Mois 4
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epression / dysphorie
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Exaltation de {'humeur / euphorie

Apathie / indifférence L] |

lvmmszcao: . L] ]

*Comportement moteur aberrant
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. Quelques fois : moins d'une fois par semaine

| 2. Assez souvent : environ une fois par semaine.

___ 3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous ies jours

gt Treés fréequemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

. Léger : changements peu perturbants pour le patient

2. Moyen : changements plus perturbants pour le patient
mais sensibles a l'intervention du caregiver

. Important : changements trés perturbants, insensibles

a l'intervention du caregiver

TOTAL 96 96 24

he Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
994 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NP! est protégé par un copyright

Retentissement :
A quel point ce comportement est perturbant pour vous au
plan émotionnel (pour vous, en tant que soignant, entourage)

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Légerement

3. Modérément

4. Séverement

5. Trés séverement, extrémement

Dans chaque domaine it y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréquence x gravité), retentissement du
caregiver.




Casn°3:

Mme C. 92 ans séjourne en soins de longue durée depuis juillet 1997 en raison d'une
maladie d’Alzheimer ne permettant plus son maintien a domicile (MMS 12).
Elle est veuve et vivait avec son fils gravement malade.

Au service, elle est calme, déambule dans un espace limité, présente des
stéréotypies gestuelles, et surtout parait relativement indifférente aux évenements
extérieurs.

Depuis quelques temps, une anorexie avec un refus alimentaire s'est installée
s’accompagnant d’'un amaigrissement, sans autres signes évocateurs d'un syndrome

depressif...

Dés les premiéres séances, elle se montre attentive, établit des contacts oculaires,
se laisse toucher et se montre intéressée par les propos des autres participants dont elle
essaie de saisir le sens, en dépit d’ une surdité prédominant a droite (le co-animateur pallie
en se placant a sa gauche pour lui répéter ce qu'elle ne comprend pas).

Ses déclarations inaugurales sont assez stéréotypées : « le temps passe » ; «ily a
beaucoup de travail, on ne peut pas tout faire » ; « c’est la vie ».

L'invitation a la 2°™ séance suscite un grand rire de sa part : « pour que ¢a
devienne beau, la vie ». Le réle de sage lui est proposé.

Dans le groupe elle parle peu, témoigne d'un intérét constant pour les autres mais
demeure toujours légérement en retrait.

. Calée dans son siége, le port de téte altier, elle est régulierement la derniere a quitter
la salle ou elle semble presque tréner.

Selon le propos , elle ponctue régulierement les échanges par des remarques
encourageantes ou compatissantes: « ah oui, ¢c’est comme ¢a» ; « il faut prendre les
choses comme elles viennent » : « on ne peut rien y changer, les choses viennent
comme Dieu nous les envoie » : « la vie..., il y a des hauts et des bas ; chaque jour est
différent ; c’est important d’accepter ce qui vient », toujours adressées a une personne
en particulier et le plus souvent a escient.

Elle n'établit aucune relation privilégiée excepté avec le co-animateur qu'elle
sollicite pour se faire répéter les phrases qu’elle ne comprend pas.

Sans qu’on ait pu parler de peur ou d'inquiétude, elle gagne en assurance et
s'investit davantage lors de I'activité ; alors qu'au départ, elle s’oubliait systématiquement
dans la contemplation du ballon entre ses mains, le soupesant et faisant des commentaires
sur son poids, (lourd puis de plus en plus léger au fil des semaines). Elle prend une part de
plus en plus active au jeu, accompagnée de sourires et de rires.

Dés la 10°™ semaine, 'équipe soignante signale qu'elle s’est remise a manger et
que son attitude leur évoque une forme de sérenité.

Lorsque nous parlons avec son fils de la place et du réle qu’elle occupe au sein du
groupe, il parait surpris mais pas réellement étonné. Il nous apprend que sa mére tenait un
café et avait coutume de recueillir les confidences d’une bonne part des habitants de son
village qui cherchait écoute et réconfort aupres d’ elle.

Il nous précise qu'elle se montrait toujours trés discrete a ce sujet et que son humeur
ne s'en trouvait jamais affectée.



Semaine 13 - Mme C. déclare « c’est quand méme génant de ne pas entendre ».

Semaine 17 : lors du jeu de ballon, elle taquine ses partenaires en faisant mine de
leur tendre la balle pour ensuite 'escamotter.Le groupe s’accorde a dire que Mme C. est
quelqu’un de bonne compagnie et qui rit souventt.

Semaine 20 : toujours gaie, elle déclare « les gens d’en haut n’aiment pas les
gateaux ! » ; elle rit.d’un air entendu

Au fil des semaines, elle prend un plaisir de plus en plus évidant aux interactions
avec les autres, et déguste gateaux et collation.

Elle est désormais trés présente, sans jamais s’imposer, laissant toujours la parole
a qui la reclame.

Depuis la 27™ semaine, il lui arrive d’engager parfois des appartées avec d'autres
participants, sans l'intermédiaire du co-animateur.

Semaine 30 : Alors que les thémes abordés évoquent les aléas de la vie, au gré du
temps qui passe et I'importance de I'acceptation du changement, Mme C. déclare en
faisant mine de lancer le ballon vers le plafond « on va aller I1a haut... »

L’animateur a la présidente « vous savez de quoi elle parle ? La présidente : « qu’est
ce qu'il y a la haut ? » Mme C. en souriant, d'un air énigmatique mais engageant : « on ne
sait pas ce qu’il y a la bas... »



Semaine 13 - Mme C. déclare « c’est quand méme génant de ne pas entendre ».

Semaine 17 - lors du jeu de ballon, elle taquine ses partenaires en faisant mine de
leur tendre la balle pour ensuite 'escamotter.Le groupe s’accorde a dire que Mme C. est
quelqu’un de bonne compagnie et qui rit souventt.

Semaine 20 : toujours gaie, elle déclare « les gens d’en haut n’aiment pas les
gateaux ! » ; elle rit.d’un air entendu

Au fil des semaines, elle prend un plaisir de plus en plus évidant aux interactions
avec les autres, et déguste gateaux et collation.

Elle est désormais trés présente, sans jamais s’imposer, laissant toujours la parole
a qui la réclame.

Depuis la 27¢™ semaine, il lui arrive d’engager parfois des appartées avec d'autres
participants, sans 'intermédiaire du co-animateur.

Semaine 30 : Alors que les themes abordés évoquent les aléas de la vie, au gré du
temps qui passe et I'importance de I'acceptation du changement, Mme C. déclare en
faisant mine de lancer le ballon vers le plafond « on va aller Ia haut... »

L’animateur a la présidente « vous savez de quoi elle parle ? La présidente : « qu'est
ce qu'il y ala haut ? » Mme C. en souriant, d'un air énigmatique mais engageant : « on ne
sait pas ce qu’il y a la bas... »




 Nom:Mme C Date :

Cas N°: 3

m @® M1 (1 mois)

B CJ M4 (4 mois) - début activité

Dgs (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

Fréquence

“4. Jure, parie grossierement

2. Donne des coups

. Cherche a saisir

. Déchire les affaires

. Bouscule

. Mord

. Crache

. Donne des coups de pieds

9. Griffe

0. Mange des produits non comestibies

11. Se blesse ou blesse les autres

2. Tombe volontairement

_ﬁw. Fait des avances sexuelles physiques

NOENININ NN NN N PN ININ -

6. Attitudes répétitives

7. Essaie d'aller ailleurs

8. Manipulation non conforme des objets

9. Lance des objets

0. Agitation généralisée

NN NN

1. Recherche constante d'attention

'
g

2. Répéte des questions / les phrases

3. Se plaint

4. Est opposant

25. Emet des bruits bizarres

!

6. Pousse des hurlements

7. Fait des avances sexuelles verbales

'

28. Cache des objets

'
i

9. Amasse des objets

AN \\?\\\'t\\

SCORE TOTAL

non évaluabie

1 jamais

2 moins d'une fois par semaine
3 une a deux fois par semaine

4 quelques fais au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10
34 34 32




INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

NPI
o | RECAPITULATIF
| [ Mois 10
-@ ] - O Mois 4
"CASN°:3 @ Mois 1
-Mzoz._zam C Age : Date de I'évaluation
Fréquence Gravité FxG mmnm:zmmmam:ﬁ
012 3 4 0123 0] 041 2 3 4 5
J ées délirantes
allucinations
‘Agitation / agressivité '
epression / dysphorie
nxiete
Exaltation de I'humeur / euphorie
pathie / indifférence B ] alala -+ |
ésinhibition .
[rritabilité / instabilité de I'humeur
Comportement moteur aberrant ] | 41414 =
ommeil
ppétit/ troubles de 'appetit [ m Bl |22 | )

FxG = Fréquence x Gravité

1. Quelques fois : moins d'une fois par semaine

2. Assez souvent : environ une fois par semaine.
3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours

tout le temps

La gravité est cotée par :
w, Léger : changements peu perturbants pour le patient
2. Mayen : changements plus perturbants pour le patient
mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

TOTAL 20 20 8

The Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
1994 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NPI est protégé par un copyright

Retentissement :
A quel point ce comportement est perturbant pour vous au
plan émotionnel (pour vous, en tant que soignant, entourage)

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Legérement

3. Modérément

4. Séverement

5. Tres sévérement, extrémement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréquence x gravité), retentissement du
caregiver.




Casn°4:

Mme D. 78 ans est admise en USLD en 1990, transférée du CHS ou elle séjournait
depuis plus de dix ans pour arriération mentale (MMS 19)

Elle est veuve d'un mari éthylique et violent. Son fils unique est décéde depuis
plusieurs années et elle ne voit plus ses petits enfants.

Mme D. est percue comme une personne désinhibée, tenant des propos
provocateurs et grossiers a connotation sexuelle. Elle exprime des idées de
préjudice et se dévalorise « je suis une vieille truie » Elle appelle souvent les soignants par
des cris, pour se plaindre de maux de ventre quotidiens, qui durent depuis des années.

Une particularité retient notre attention : souvent elle chante avec un plaisir
manifeste. Ceci nous incite a lui proposer le role de chanteuse du groupe, qu'elle accepte
volontiers. Elle précisera plus tard avoir été choriste jusqu'a I'dge de 16 ans, avant de se voir
« exclue » du fait d’'une grossesse précoce ; elle dit avoir aimé chanter la messe.

A la premiére séance, elle manifeste une affectivité assez fruste : « si j’avais des
dents, je te boufferai », en méme temps qu’'un probable besoin de reconnaissance
sociale : « mon pére travaillait au chemin de fer » ou encore « j'étais toujours premiére a
I’'école ».

Elle est trés présente, parle beaucoup, établit des contacts oculaires avec tous les
participants, leur saisit les mains en demandant chaque fois « je ne vous ai pas fait
mal ? »

. En dépit de son attitude et de son discours provocateur, on la voit trés attentive aux
réactions des autres, s‘ajustant volontiers dés gu’elle sent poindre un début de réprobation
« je dis ¢a pour rire ».

Et si cela ne suffit pas, elle se dévalorise aussitot en se traitant de « dode/ » (idiote)
et de « vieille vache sans lait ».

Au fil des semaines, elle parvient a ajuster son comportement a l'attitude d'abord
assez réprobatrice et jugeante de Mme E. (la présidente) , a qui elle témoigne de plus en
plus de respect. :

Ses calembours et ses plaisanteries lui valent le statut de « bout en train » du
groupe ; elle dédramatise et ramene la bonne humeur.

Forte de ces nouvaux acquis, elle montre plus de mesure et d’attention envers les
autres, ce qui lui vaut en retour de se faire mieux entendre lorsqu’elle évoque sa propre
histoire et ses « miséres » auprés d’un mari violent, épousé trop jeune : « il peut rester des
trucs pour la vie » (montrant son bras cassé mal réduit et sa téte). Elle précise « Dieu
merci, il a crevé » tout en laissant paraitre de la tristesse « je l'aimais bien quand méme » |
« Spass apért un Kurzwill im Nacht, ha, ha, ha » (blague a part et un p'tit tour au lit) « Mais
il buvait et il me battait ...»

Et la présidente de répondre « et moi j'ai un si bon mari, alors ¢a oui », il me dit
toujours « laisse ¢a, c'est pas un travail pour toi » et aussitot « vous savez ou il est ? Je suis
inquiéte ».

Mme D. « elle ne sait pas ol est son mari, c’est normal qu’elle s’inquiéte ».

Au fil des semaines, Mme D intervient , reformule souvent ce qui est dit au profit de
ceux qui n'ont pas compris les propos de quelqu’un et fait l'interprete francais/alsacien.
Elle souligne volontiers les émotions exprimées en disant « c’est normal, ¢a c’est
triste » ou « et oui, ¢a fait peur » ou encore « et oui, il faut bien rire ».



Puis durant une courte période, Mme D. tend a reculer son fauteuil, a se mettre en
retrait du cercle et garde un silence attentif. Elle semble guetter les sollicitations du groupe,
comme si elle hésitait a s’y sentir de plein droit, puis se rapprocher avec un enthousiasme
évident dés qu’on lui signifie qu'on a besoin d’elle ; par exemple pour démarrer le jeu de
ballon.

Semaine 10 : 'animateur invite Mme D. a se rapprocher ; elle répond : « je n'ose
pas ». L'animateur : « qu'est ce qui vous inquiete ? » Mme D. « je risque de m’asseoir sur
tes genoux ». L'animateur « qu'est ce qui pourrait se passer ? » Mme D: « tuvas me
frapper ; allez, frappe-moi ! » L’animateur, s’adressant a Mme A ('hétesse) : « que pensez-
vous de ce que dit Mme D ? » Mme A. : « mais non... ». La présidente ajoute : « ici on est
entre gens bien »

Mme D. s’adressant @ Mme E. : « tu crois que je peux le faire 7 » Mme E. :

« tu n'as qu'a essayer ».

Sur ce, Mme D. se léve, prend appuie sur les genoux de Mme A. étonnee ; traverse
le cercle et vient s’asseoir timidement sur les genoux de I'animateur ou elle reste om:am% 2
a 3 secondes sous les regards étonnés et amusés des autres participants,. Elle méme a un
petit sourire étonné et content, avant de regagner sa place sans autre commentaire.

La semaine suivante, elle parle de Pimportance de I'amour dans I’éducation des
enfants, elle raconte son accouchement, a 16 ans, la naissance de son fils Fernand,
9 livres, qui I'a déchirée : « mon fils Fernand est ingénieur... Il est mortily a 2 ans ; ¢a
fait mal au ventre quand on est déchiré ». Mme E. (la présidente) : «¢a, c'est terrible ; il
n'y a que les méres pour connaitre ga ! ».

. Des lors, la relation entre Mme D et Mme E. (la présidente) semble s’approfondir ;
cela ressemble a du respect mutuel entre deux personnes de milieux pourtant trés
différents.

A partir de la 13°™ semaine, Mme D se met moins en retrait, et reformule chaque
fois que Mme E (la présidente) évoque I'amitié, le bien étre partagé dans ['échange, et
I’lhonnéteté, qu'elle rappelle régulierement comme valeurs fondatrices du groupe.

En outre, Mme D. commence a s'adresser régulierement a Mme C.(le sage) pour [ui
répéter les phrases qu'elle n'a pas comprises, comme pour I'assister (amélioration de
I'estime de soi ?)

A partir de la 15°™ semaine, Mme D. invite souvent a I'espoir ou la confiance en
soi chaque fois que Qcm_pc un évoque une souffrance, une tristesse, soﬁmBBmR celles liees
a des séparations et & la solitude. « la solitude je connais, mais...

Semaine 18 : Alors qu'était évoquée l'importance du rire, Mme B (la petite fille) dit
d’un air désolé « moi je ne sais pas comment faire » et Mme D. la chatouille et parvient a la
faire rire ce qui amuse tout le groupe.

Elle conclut la séance en disant sur le ton de la confidence : « je garde tout », et
ajoute plus haut pour tout le monde : « je garde le meilleur ; il faut, pour garder le
sourire..., sinon, autant crever ».

Durant les semaines suivantes, elle évoquera encore le fait d’étre femme, d’étre
mére, son golt pour les beaux hommes , I'indigence de I’éducation sexuelle, ses
difficultés a dissocier plaisir et violence, sa honte et son sentiment d’exclusion d’avoir été
enceinte a 16 ans.



§

Le 7 aoGt, Mme B. (la petite fille) accapare les échanges pendant pres d'une demi-
heure manifestant surtout des besoins primaires. Mme D. éclate alors brusquement en
sanglots et se plaint de violentes douleurs de ventre. Mme E. (la presidente) déclare :
« on dirait des douleurs d’accouchement » et Mme D. continue « oui, c’est ¢a, je suis
déchirée, ¢a fait mal ; mais je ne peux pas étre enceinte car je suis veuve et je n’ai
plus mes régles ».

Depuis, on n‘entend plus parler de ses douleurs abdominales vieilles de plusieurs

années.
Et un mouvement répétitif des membres inférieurs qu'elle présentait depuis fort

longtemps n’est plus noté, de méme que les idées de préjudice. Son humeur semble plus
stable..



Nom:Mme D. Date :

14

@ M1 (1 mois)
L] M4 (4 mois) - début activiteé
Dgs (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau It - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

. Jure, parie grossiérement

. Donne des coups

N

. Cherche a saisir

4. Déchire les affaires

. Bouscule

5. Mord

7. Crache

. Donne des coups de pieds

;. —o. Griffe

,, 10. Mange des produits non comestibles

_i. Se blesse ou blesse les autres

2. Tombe volontairement

:\\i\\\\\'\\

13. Fait des avances sexuelles physiques

4. Déambule

Jxm. S'habille - se déshabilie

-

: 6. Attitudes répétitives

|

17. Essaie d'aller ailleurs

8. Manipulation non conforme des objets

9. Lance des objets

NINININ

. _W_ Recherche constante d'attention

,_mm. Répete des questions / les phrases

®3. Se plaint

4. Est opposant

Pm Emet des bruits bizarres

126. Pousse des hurlements

M7 Fait des avances sexuelles verbales

_mm. Cache des objets

AN

9. Amasse des objets

f it

SCORE TOTAL

non évaluable

1 jamais

moins d'une fois par semaine
une a deux fois par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine

5 une a deux fois par jour
6 plusieurs fois par jour
7 plusieurs fois par heure

SCORE A

M1

M4

M10

87

87

49




: , INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE
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RECAPITULATIF
[ Mois 10
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Comportement moteur aberrant

ppétit / troubles de I'appétit

xG = Fréquence x Gravité

. Quelques fois : moins d'une fois par semaine

2. Assez souvent : environ une fois par semaine.

3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours

. Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

1. rwmm_. o:m:@mBmEm peu perturbants pour le patient
,MN Moyen : changements plus perturbants pour le patient
mw mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : o:m:@m«:m:a trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

TOTAL 61 61 10

Retentissement :
A quel point ce comportement est perturbant pour vous au
plan émationnel (pour vous, en tant que soignant, entourage)

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Legérement

3. Modérément

4. Sévérement

5. Trés séverement, extremement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréguence x gravité), retentissement du
caregiver.




Casn°5:

Mme E 78 ans admise en soins de longue durée en aolt 1998 pour une maladie
d’Alzheimer (MMS 7)

Ancienne patronne de salon de thé, elle est veuve depuis 7 ans.

Son entrée en USLD est motivée par des épisodes d’agitation avec inversion du
rythme nyctéméral et des fugues ou elle quitte son propre domicile, a la recherche de ses
enfants ou de son mari.

Au service, elle est maussade, irritable, prend a partie les soignants et dénigre
les autres pensionnaires : « ils sont comme des gosses ». Elle présente des crises
d’anxiété souvent vespérales et un manque d'appétit. Elle se plaint de frequents maux de
téte, se sent en prison. Elle fugue trés frequemment du service.

Le réle qui lui est proposé est celui de présidente ou de patronne qui semble
correspondre a son tempérament plutét dominant.

Durant les premiéres semaines, elle est plutét méfiante , mais prend son rdle au
sérieux, accueillant chacun avec des paroles de bienvenue. Souvent elle fait mine de ne pas
entendre les propos grossiers de Mme D. Elle s’exprime volontiers de maniere
normative : « le normal ¢’est la santé » ou « on n’a pas le droit de parler comme ¢a ».

Trés présente, elle établit un contact oculaire et commente les sentiments et les
émotions ressentis.

Durant I'un des trajets pour venir au groupe, elle déclare fierement au soignant qui
'accompagne « c’est moi la présidente ».:

Pourtant, elle livre bientdt: « j’ai du mal a trouver mes mots, c’est terrible. » Mais
I'agacement céde de plus en plus la place a 'amusement face a la vulgarité de Mme D. et
méme face aux appels insistants et irritants de Mme B. (la petite fille)

Elle déclare : « c’est agréable d’étre ici ensemble, de pouvoir parler ». Bien sur,
elle apprécie particuliérement le temps de convivialité et surtout les gateaux. « On est
connue des enfants, ¢a fait du bien ! » « Oh la ! si quelqu’un nous voyait... » elle rit

Mais elle évoque régulierement son mari qui I'attend, étonnée que toutes les autres
dames soient veuves...

Ici et contrairement au service, elle ne semble pas agressée par la confrontation avec
les autres personnes agées désorientées. :

Elle commence méme a compatir avec Mme D et enchaine « alors que moi j’avais
un mari merveilleux ; on était heureux, c’était la belle vie » « il a trop travaillé, toujours
pour les autres ...» et |3, elle fond en larmes pour se redresser le visage défait apres une
a deux minutes et dire : « Et maintenant c’est fini pour uo:.\.o:wm. ¢a fait mal ; c’est
comme une pierre » . La main posée sur le cceur, elle continue a pleurer tandis que tout le
groupe demeure silencieux.

Mme D. (la chanteuse humoriste) adopte une attitude pleine Qm gravité et dans une
atmosphére recueillie, accepte de mener Ia priére de tout le groupe a la mémoire de
MrE.

Mme E. manifeste sa reconnaissance pour le soutien des autres et ajoute : « /a
religion c’est important .. vous étes tous catholiques ? ! ».

Suite a cet épisode, les soignants nous signalent cependant chez Mme E. une
humeur plus maussade, et une tendance a s’isoler durant une quinzaine de jours.



Par contre, 'appétit reprend et Pagitation nocturne se réduit et cede plus
facilement a un court entretien avec la veilleuse.

Semaine 11 :. Elle propose a Mme D. « prenez donc le réle de présidente » mais Mme D.
répond : « non, c’est vous »

A la fin de la séance, Mme E. conclut : « c’est bien de se sentir a la maison ;
ici on est tous ensemble, méme si on est a I’hépital »

Dans les semaines qui suivent, les soignants nous signalent une importante
régression des tentatives de fugue et une humeur qui devient plus joviale. Mme E.
accepte désormais de venir manger en salle en manger ou elle cbtoie d'autres personnes
détériorées. Elle prend plaisir & effectuer de menues taches pour aider les agents (pliage de
linge, essuyage de vaisselle). Puis progressivement, elle s'en détache déclarant avoir assez
travaillé et pouvoir se reposer maintenant.

De temps en temps elle évoque avec tristesse son mari décédé et continue en
disant « que voulez vous, c’est comme ¢a, la vie continue ».

Ses propres enfants sont trés surpris de cette prise de conscience tardive, 7 ans
aprés le décés, et constatent qu'elle semble apaisée. lls finiront par 'accompagner
sur la tombe de son mari.

Semaine 11 : Mme E. déclare avoir trouvé la tranquillité au sein du groupe et aura
ce mot de la fin : « 'ordre, ¢c’est la moitié de la vie ».

Plus a l'aise dans son réle de présidente, elle ponctue volontiers les séances en
rappelant comme valeurs du groupe : I'amitié, |a tolérance, et de plus en plus souvent
I’humour, le partage ; « ce qui compte c’est d’étre bien ensemble et de s’entendre ».

Semaine 15 : Mme E. parle de la solitude,:« c’est comme d’avoir le cceur brisé,
ou arraché ». (quelques jours auparavant, elle avait déclaré dans le service ne plus avoir de
maison et avoir besoin de s’occuper pour compenser). Mme D. [ui répond qu'il faut garder
I'espoir. Mme E. : « chacun son caractére... ; maintenant on fait comme les enfants : ils
oublient plus vite ».

Par ailleurs, les maux de téte dont elle se plaint depuis des années, ne sont plus
mentionnés.

Semaine 16 : plus en retrait : « c’est triste d’étre seule, quand il manque
quelqu’un qu’on aime ».

Semaine 17 : « C’est trop d’honneur » en évoquant son role de présidente, elle
cléture la séance avec emphase, soulignant que les chansons c'est vraiment bien.

Semaine 18 : « C’est important d’étre en paix ensemble »

Semaine 19 : « Ici on peut se faire confiance »

Semaine 20 : plus enjouée : « je suis gourmande et je n’en ai pas honte ; il faut
en profiter tant qu’on est vivant »,

Semaine 22 : Alors que Mme B. (la petite fille) crie et appelle en disant « on m’a
menti », Mme E. « ah non ! j'ai toujours été honnéte moi et ici on est honnéte, on dit la
veérité ».

Les autres participants approuvent. Mme B. demande qu’on I'embrasse et se penche
vers sa voisine Mme A. ('hétesse) ? qui a un mouvement de recul « c'est pour les

jeunes... » A ce moment, Mme E. ajoute avec un sourire entendu « les grands aussi ».

Lors de linvitation en semaine 25 Mme E déclare « maintenant, on peut parler de
tout »



Nom : Mme & . Date :

_gog N°:5

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

@ M1 (1 mois)
(] M4 (4 mois) - début activité
Dz:o (10 mois) - 8 mois d'activits

4
i'

Dt.

AN

N

. Mange des produits non comestibles

. Se blesse ou blesse les autres

. Tombe volontairement

. Fait des avances sexuelles physiques

NOINTNENIN N N EN

. Déambule

. $'habille - se déshabille

. Attitudes répétitives

Essaie d'aller ailleurs

18. Manipulation non conforme des objets

N\

. Lance des objets

. Agitation généralisée

N

. Recherche constante d'attention

. Répéte des questions / les phrases

P
[l

. Se plaint

|

. Est opposant

|

Emet des bruits bizarres

. Pousse des hurlements

. Fait des avances sexuelles verbales

. Cache des objets

. Amasse des objets

i

NN N INN

SCORE TOTAL

= 0 non évaluable

1 jamais

2 moins d'une fois par semaine
33 une a deux fois par semaine

B

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A

M1

M4

m10

78

74

53




INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

NP1
RECAPITULATIF
] Mois 10
oi
E B w _R_o,“”b
E Age : Date de I'évaluation
Fréquence Gravité FxG Retentissement
Items 01 2 3 4 01 23 0[] 01 2 3 4 5
dées délirantes
allucinations
;,w,.,yn_aaoa\m@ammz_.a (i m Lo {12]12] 6 ] (=
épression / dysphorie D L D e 916 D 3

xaltation de I'humeur / euphorie

pathie / indifférence

ésinhibition )

Cle 12| 6 L ]

rritabilité / instabilité de 'humeur

LI
O
LI
0]

12| 6 D Ol e

Comportement moteur aberrant

TOTAL 73 57 12 '

xG = Fréquence x Gravité

he Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
994 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NP est protégé par un copyright

requence est cotée par : Retentissement :

. Quelques fois : moins d'une fois par semaine A quel point ce comportement est perturbant pour vous au

==2. Assez souvent : environ une fois par semaine. plan émotionnel (pour vous, en tant que soignant, entourage)
. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours 0. Pas du tout
14, Tres fréquemment : tous les jours ou pratiquement 1. Minimum

tout le temps 2. Légérement
3. Modérément
: 4. Sévérement

. Léger : changements peu perturbants pour le patient 5. Tres sévérement, extrémement
. Moyen : changements pius perturbants pour le patient

mais sensibies a l'intervention du caregiver Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
. Important : changements trés perturbants, insensibles Total (fréquence x gravité), retentissement du

a l'intervention du caregiver caregiver.



ETUDE COMPLEMENTAIRE :
dans le cadre d’'un 2eme groupe débuté en janvier 2000

Ce deuxiéme groupe de conversation nommé « groupe du mardi », a été implanté
dans le cadre d'un hépital rural proche, qui compte 77 lits de gériatrie, dont 8 lits de SSR, 29
lits de SLD, et 40 lits de Maison de Retraite.
Il se réunit régulierement 1x/semaine le mardi matin entre 10h30 et 11h30 depuis le
11/01/2000, et jusqu'a ce jour.

Le groupe du mardi compte 7 participants d’age moyen 83,3 ans (79-90) :
6 patients présentent une DSTA et 1 une démence vasculaire.

Lors du démarrage de l'activité, une partie du personnel avait déja suivi des
formations sur les thémes suivants : la gestion du stress et 'accompagnement de fin de vie ;
mais jusque-la, aucune formation spécifique orientée vers la prise en charge des patients
désorientés.

Les grilles d'observation utilisées sont les mémes ( échelles de Cohen Mansfield
et NPI ; toutes figurent en annexe .

Elles permettent, d'une part de repérer les troubles initiaux présentés par les patients,
et d’autre de visualiser leur évolution.

.

nb. A la différente du 1* groupe, toutes les données ont été recueillies de
manieére prospective, réduisant par la un des principaux biais de la premiére étude.

Par contre, le recueil des scores MMS est sujet a caution : ( scores compris entre 3 et
14172).
Quant a l'inventaire des traitements médicamenteux, bien que n'ayant pu étre réalisé
de maniére exhaustive, il apparait toutefois sensiblement plus lourd en psychotropes
( notamment benzodiazépines et neuroleptiques) comparé au groupe du mercredi.

LES RESULTATS : apparaissent étonnement comparables a ceux du premier groupe.

L’ observation des douze cas pris en compte dans les deux groupes fait apparaitre :

1 » les troubles les plus repérés par 'échelle NPI sont par ordre de fréquence décroissante :
agitation - agressivité - désinhibition # troubles de l'appétit # dépression - apathie -
indifférence # anxiété

2 » les modes d'agitation les plus signalés par I'échelle de Cohen Mansfield sont par ordre
de frequence décroissante : agitation # déambulation et/ou fugue # dépendance psycho-
affective (recherche constante d'attention, plaintes, ...) # hétéro-agressivité ( bouscule,
donne des coups, mord ...)




Bien que la grille NPl mette en évidence une diversité importante des troubles neuro-
psychologiques initiaux, alors que 'échelle de Cohen Mansfield objective des manifestations
d'agitation trés variables d'un patient a l'autre, les divers troubles relevés sur I'ensembile
des grilles ont tendance a s’amender avec le temps.

Cette amélioration concerne autant les symptémes négatifs que positifs

(Cf.fig.123&4).

Entre les 2 périodes, [ M1-M4 ] précédant le démarrage de I'activité et [ M4-M10 ]
correspondant au fonctionnement du groupe, linflexion de la courbe montre une
accentuation de la tendance a 'amendement des troubles neuropsychiatriques durant la
deuxieme période. Cette constatation suggeére un effet favorable lié a la participation au
groupe de conversation .

nb. Pour I'échelle de Cohen Mansfield I inflexion est un peu moins marquée pour le
deuxieme groupe, avec par contre une moindre dispersion des valeurs autour de la moyenne
(cf. fig.3&4).

Quant au retentissement des troubles sur les soignants, il évolue de maniére
similaire, avec toutefois, pour le groupe du mardi, une moins bonne corrélation entre Ia
réduction des troubles pergus et son retentissement émotionnel sur les soignants.
Autrement dit, pour le groupe du mardi, les soignants observent chez certains patients, une
ameélioration des troubles psycho-comportementaux, sans pour autant ressentir eux un
retentissement favorable systématique sur leur propre vécu (cf. fig. 1 & 2) .

.



EVALUATION QUANTITATIVE DE TROUBLES NEURO-PSYCHIATRIQUES
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EVALUATION QUANTITATIVE DE TROUBLES DU COMPORTEMENT
SELON L'ECHELLE DE COHEN MANSFIELD
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COMMENTAIRES

Les objectifs majeurs du groupe semblent atteints :
¢ Les échanges verbaux et non verbaux entre participants sont plus nourris.
¢ Les rdles proposés sont investis par chacun.

¢ Certains codes comportementaux sont a I'évidence présents dans le groupe méme
s'ils comportent des décalages avec les codes sociaux habituels. Mais si I'on en croit le
témoignage des équipes soignantes, ces derniers semblent en partie eégalement
restaures.

¢ L’identité parait confortée
+ La sensation de bien étre, est souvent mentionnée par les participants eux-mémes.

Les interactions au sein du groupe semblent donc contribuer a restaurer le
sentiment de sa valeur personnelle pour plusieurs participants.

Les deux échelles utilisées suggérent une réduction de la majeure partie des
troubles du comportement, ainsi qu’une diminution du retentissement émotionnel
pour les soignants (NPI). Par exemple, les fugues, I'agitation, ainsi que les somatisations
ont diminué voire disparu chez les deux patients qui en présentaient ; la tendance au repli
sur soi semble également s'étre inversée dans ses dimensions dépressives ou régressives.

D'autre part, nous notons la variété et la pertinence des themes abordés :

* La séparation, la solitude, la souffrance, la tristesse, mais aussi la fonction curative du
rire, les traditions, le respect.

- La santé (douleurs, tracas liés aux dents, aux corps, aux pieds), 'écoulement du temps, la
vieillesse, la mémoire qui s’en va, la mort, le deuil des proches (mére, enfant, époux).

- La famille, les enfants, les besoins d’amour (son importance dans I'éducation), le rdle
des femmes, les relations homme-femme, les hommes, la séduction, I'alcool.

- La solidarité, I’amitié, le partage, le bien étre, la paix.

- La vie (entre ordre et changement), le travail, 'argent, les loisirs, l'importance du rire, du
moment présent, de 'acceptation.

- L’honnéteté la sincérité, importance de la parole authentique (cf Mme E. « ici on est
honnéte, il n'y a pas de place pour le mensonge entre nous » et tout de méme notre
humoriste qui ajoute : « bétise ne m'abandonne pas, sinon je serai seule au monde » Eclats
de rire. 1)



Ainsi, I'activité du groupe parait bien témoigner de I’existence d’une vie
affective significative, susceptible d’étre partagée entre les sujets ; témoins, les
nombreux événements qui ont suscité peur, colere, tristesse ou joie, et les réactions
généralement adaptées des autres participants.

On s'interroge parfois quant a la possibilité d’une véritable prise de conscience
en miroir, comme pour Mme E. a propos de la perte de son mari venant finalement
s'inscrire dans une dimension que 'on pourrait qualifier de spirituelle.

La verbalisation, et 'expression des émotions nous sembient étre des éléments
déterminants de la dynamique du groupe, de méme que I’existence de repéres temporo-
spatiaux stables (ex : les séances se sont déroulées sans interruption durant 30 semaines
consécutives), et de repeéres identitaires précis (cf. réles investis et valorisés par le
groupe).

n.b. Lors de l'invitation d’'une semaine a l'autre, la plupart des participants
n'expriment pas de souvenir explicite relatif au groupe, mais par contre, ils manifestent leur
intérét de maniére de plus en plus perceptible et retrouvent facilement leur réle et leur place.
Cela ne pose-t-il pas la question de I'existence d’'une mémoire implicite ?

Quelques pistes de réflexion :

- Dans la mesure ou les personnes trés agées, méme désorientées ont un long parcours
de vie, propre a chacune, le groupe pourrait peut étre favoriser la mise en commun
des ressources de chacun au bénéfice de tous (cf. « le tout est supérieur a la somme
des parties ») ; le role de 'animateur n’étant guéere que celui d'un catalyseur.

- L’expression des émotions semble étre un puissant vecteur de communication
empruntant la voie verbale, mais aussi le non verbal et le symbolique

- La communication semble étre favorisée par le cadre sécurisant et par le
déroulement planifié des séances.

- Peut étre ce cadre a-t-il assuré une fonction de contenant, support d’une fonction
positive de la régression, (cf. cas de Mme B.)

- Un tel groupe semble également apporter un certain étayage a I’encontre de la
tendance a la dépersonnalisation (cf. « ce qui est important c’est de savoir qui on
est », « les femmes sont plus courageuses, elles tiennent bon... ; c'est dur, maisily a
aussi de bons moments »).

- ATlévidence, il existe des mécanismes homéostasiques dans le groupe ; a titre
anecdotique, nous avons été frappés par la richesse des initiatives prises par les
patients, tout particulierement lors des séances ou les animateurs avaient le sentiment
de manquer d’inspiration ou d’'énergie.

- On note également, I’émergence de recadrages de sens , témoignant d’un probable
travail psychique (ex: Mme E manifestant son rejet et son refus il y a une dizaine de
mois. « je ne suis pas une gosse », déclarant plus récemment sur un ton de complicité:
« on est comme des enfants »... Invitation a : « Un autre regard sur la démence... »



Aprés ces commentaires surtout qualitatifs, nous soulignons les limites inhérentes a
une évaluation rétrospective des troubles du comportement et la difficulte a prendre en
compte de nombreux autres facteurs pouvant influencer I'évolution, tels que les
médicaments, les autres soins mis en ceuvre dans le service, sans parler de I'évolution
naturelle de la maladie, (en effet les troubles majeurs tendent classiquement a s’estomper
avec I'aggravation des troubles cognitifs.)

En outre, notre population est trop réduite et trop hétérogéne pour permettre une
exploitation statistique des résultats.




A CONCLUSION :

L'animation durant 6 mois d’un groupe de conversation, composé de personnes trés
ageées, séjournant dans un cadre institutionnel et présentant une atteinte des fonctions
cognitives avec des comportements perturbateurs, apparait donc comme un objectif
réalisable.

Ce type de prise en charge serait susceptible de contribuer & la régulation du
comportement, voire de permettre une évolution favorable de certains troubles. Il pourrait
fournir un cadre permettant des processus renarcissisants, voire favorisant un travail intra-
psychique tel qu’un travail de deuil.

La communication y est certes verbale mais emprunte volontiers la dimension non
verbale et symbolique, pouvant faire parler de modes de communication archaiques .
Pourtant, les thémes abordés relévent en partie de préoccupations existentielles
fondamentales, témoignant d’un bilan de vie en lien avec cette tranche d'age.

- Par contre, les biais méthodologiques n’autorisent pas de conclusion formelle quant a
Fefficacité de la méthode. Pour cela, il conviendrait de compléter ce travail par une analyse
statistique permettant d’ objectiver les corrélations significatives entre ce type d’activités et
son influence sur des troubles spécifiques du comportement, qu'il s’agisse de symptémes
positifs ou négatifs. Cela suppose un nombre de cas plus important, un groupe témoin, des
populations homogenes quant a la pathologie, et peut étre un travail multicentrique.

Quoi qu'il en soit ce travail montre que l'introduction des échelles de Cohen
Mansfield, voire de la NPI, dans I'évaluation et le suivi clinique des patients déments
perturbateurs par les équipes soignantes pourrait, dans le cadre de I'accréditation, contribuer
a I'élaboration de protocoles adaptés et fournir un étayage intéressant pour la démarche de

soins . .



BIBLIOGRAPHIE -

| = BLANCHARD Frangots, PRENTZYNSKI Jean & AL : An alternative to psvchotropic médications for psychological
disorders in old old age : using validation at a Universitv Hospital in France. Baltimore : Health Professions Press 1993 :

302-303
2 - BLANCHARD Francois. BLIQUE Sylvie, GEORGE Marie-Yvonne, PRETZYNSKI Jean : la Validation, un outil pour
vivre avec les personnes dgées désorientées. Société de Geérontologie de I'Est. Salines Rovales d”Arc et Senans. A.G.E

(Actualite Geérontologique de ’Est), mars 1993 : 127-137
3 - BLANCHARD Frangois, BLIQUE Sylvie, GEORGE Marie-Yvonne, MUNSCH Frédéric. PLAQUET Brigitte : la
prévention des troubles du comportement en service de Gériatrie ; une approche multicentrique et pluridisciplinaire. Véme

Congrés International Francophone de Gérontologie, Strasbourg, Octobre 1994
4 - BLANCHARD Frangois et Al - Pour un autre regard sur la démence :. Gérontologie et Societe, mars 1993, 72, 136-166

3 BLANCHARD Frangois : Evaluation de la qualité de vie de patient dément : quelques perspectives. Psvchologie
#._ BLANCHARD Frangois, MUNSCH Frédéric : Qualité de vie et démence : un paradoxe. Journal d’Economie Medicale

Medicale, 1996 n° special.

(Santé et qualité de vie), octobre 1996 n° spécial.

7 BLANCHARD Francois. MUNSCH Frédéric : Reconsidérer ["identité chez le dément par rapport 4 la qualite de vie.
Revue de Psvchiatrie. parution a venir.

8§ BONNERY A.M.. MARZAIS M.. MICHOT P. : Promouvoir la communication de la personne igée démente. Revue de

I"Infirmiére N°36, Mars 1998,
9 — DUCHARME Francine, BLANCHARD Diane. FRANCOEUR Louise :
La Validation : communiquer avec la personne dgee. L intfirmiére du Québec, janvier/février 1994, 3843

10 - DUCHARME Francine. FRANCOEUR Louise, BLANCHARD Diane :
Evaluation des effets d'un groupe de validation sur la communication de personnes dgées atteintes de deficiences cognitives
irréversibles. Linfirmiere du Quebec, novembre/décembre 1994, 21-23

11 - ERIKSON Erik : Retlexion on aging : Aging and the elderly. New-York Atlantic Highlands. Humanities Press, 1978

12 — FEIL Naomu : Validation. pour une vieillesse pleine de sagesse : Paris, Pradel. 2™ édition 1994.
13 - FEIL Naomt : Validation, mode d’emploi. Techniques élémentuires de communication avee les personnes atteintes de

démence sénile de type Alzheimer : Paris, Pradel,1997.
14 _GAUDET M. : Le comca@ﬁma desafférentation — [ntérét de la prévention. L”Année Gérontologique 1996, 97-101.

33.63-83

)

- GROSCLAUDE Michelle : Le dément senile : un sujet perdu, un sujet (re)trouvable. Psvchologie medicale 1987, 361 :

13
763-71

16 = JUNG Carl Gustave : Ma vie - Souvenurs, réves et pensées. Parts, Gallimard NRE, 1973

17 - LEGER IM & CLLEMENT J P : Démence et Attfectivité. Controntations Psychiatriques 1991 n®

Tean . [e crepuscule de la raison. Pans, Le Centurion, 1989

I8 = MAISONDIEU |
Congres Francophone des droits de

Cohen-Manstield. La Revue de Psveluatrie et de Psvehologie medicale Avril 1997 —n® 70 131-134
J=me

o
1Y = MICAS M. = OUSSET PJ. - VELLAS B. : Evaluation des troubles du comportement. Presentation Je {"echelle de
ation 3

20 = MIDNSCH Fredene s Lustoire de la dame aux byjoux. Comununic

Chomnme dee. Renns. [993




21 - PLAQUET Brigitte, MUNSCH Frédéric, BLANCHARD Frangois : Le Génogramme : Prétexte de communication et
outil de psvchothérapie. 1¥ Colloque Universitaire Européen de Gérontologie « Psychothérapies et Démences » Strasbourg,
Juin 1994 .

22 PLAQUET Brgitte : Faire le pari du sens contre 1'Absurde. Travail Social et Ecoute, Annales Cardijn n° 14, 1996,
18-22. ’

23 - PLOTON Louis : La personne dgee, son accompagnement médical et psvchologique et la question de la démence.
Lyon. Chronique Sociale, 1991.

24 _PLOTON Louis : Le réle de I’équipe soignante dans la prévention des syndromes confusionnels. Revue de
Gérontologie, 1995, 29.32.

25 -ROBERT P.H - MEDECIN I - VINCENT S & Al : L inventaire neuropsychiatrique : Validation de la version
frangatse d’un instrument destiné a évaluer les troubles du comportement chez les sujets déments. Maladie d’ Alzheimer,
Vol 5. 1998 : 63-86

26 — TESSIER J.F., LEGER J M. : Le dément est-il doué d’une vie affective ? Psychologie Médicale, 1987, 19 : 1193-1197.

27 - WATZLAWICK P., HELMISCK, BEAVIN J., JACKSON D. : Une logique de la communication. Paris le Seuil, Coll
Points, 1970.

o



Résume de la séance de v alicdation Groupe

Date Nom du Groupe Pur

Réactions inhabituelles lors de "invitation A la réuniuon:

Thémes et événements principaux:

Plans pour la prochaine réunion:

Commentaires - Recommandatioas:

Shnexe



RECAPITULATIF v
D IMois 10
- O 1Mois 4
casne: A | B 1 4 IMoist
'- NOM : Mme L. ‘ Age : Date de I'évaluation
Fréquence FxG

ltems 0 1 2 3 4 1 2 3 ool ] 1 2 3 a4 5
ldées délirantes /

.. Hallucinations /

_

% agitation / agressivité Ll |m i 12|12 4 i
Dépression / dysphorie /
Anxiété O |ow Il | 12| 12] 2 ]| |
Exaltation de I'humeur / euphorie /
Apathie / indifférence /
Désinhibition /
Irritabilité / instabilité de 'humeur D | - 12112} 3 G E
Comportement moteur aberrant / ”
Sommell /
Appétit / troubles de I'appétit /

FxG = Fréquence x Gravité

La fréquence est cotée par:

T llzgLziite o means dune Lo pas

2. Assez souvent : environ une fois par semaine.

2. Fraquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours

4. Trés frequemment : tous les jours ou pratiquement

tout le temps

. s
LA SR AY I

La gravité est cotée par:
1. Léger : changernents peu perlurbants pour le patient
2. Moyen : changements plus perturbants pour le patient
mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

TOTAL 36 36 9

The Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
1894 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NPI est protége par un copyright -

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Légérement

3. Modérément -

4, Séverement o
5. Trés sévérement, exiremement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréquence x gravité), retentissement du
caregiver.

L € AL — MUQ/\\\IB\IQ(/QN\: —



lom : Mme L. Date :

- @ M1 (1 mois)
I (] M4 (4 mois) - début activité

M10 (10 mois) - 6 mois d'activité
> A
. \»\v g

Tableau [l - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

.- équence 0

1. Jure, parle grossierement

'. Donne des coups

3. Cherche a saisir

.‘ Déchire les affaires

‘ 0. Mange des produits non comestibles

1. Se blesse ou blesse les autres

.. 2. Tombe volontairement

4
L]
L]
/
m Bouscule [ g esreressssrengre 1
/
L]
L]
/
/
/
/
/

. Fait des avances sexuelles physiques

-7.A Déambule ®
. S'habille - se déshabille || —————os
& . Attitudes répétitives /
7. Essaie d'aller ailleurs ] I[ ®
8. Manipulation non conforme des objets /
. Lance des objets /
0. Agitation généralisée . . =
. Recherche constante d'attention [fll |
2. Répéte des questions / les phrases /
. Se plaint /
4. Est opposant : [ 1 ; m
5. Emet des bruits bizarres /
6. Pousse des hurlements D‘II!-I L

7. Fait des avances sexuelles verbaies [

_.m!m. Cache des objets /

-,w Amasse des objets /

|SCORE TOTAL
..U non évaluable 4 quelques fois au ccurs de la semaine
1 jamais 5 une a deux fois par jour

! moins d'une fois par semaine 6 plusieurs fois par jour
# une a deux fois par semaine 7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10
A81] 83 | A3
N (xe — RN mrands -




NVON AT N L UYL A Tl

NPI
RECAPITULATIF
[ Imois 10
B O 1Mois 4
CAS N°: M\ , . o |Mois1

Date de I'évaluation
FxG

1 2 3 QDDAprm

NOM : Mme H. Age :
Fréquence

ftems o1 2 3

Idées délirantes /

Im:cnw:mnonm /

Agitation / agressivite D ]

¥
L]

Dépression / dysphorie

|
-
N
o

Anxiété ] -
Exaltation de I'humeur / euphorie /
Apathie / indifférence /
Désinhibition /

Irritabilite / instabilite de 'humeur  |_]|'@

Comportement moteur aberrant /
Sommeil /
Appétit / troubles de I'appétit /

FxG = Fréquence x Gravité

TOTAL 24 24 7

The Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
1894 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NP! est protégé par un copyright -

1. Quelqgues fois : moins d'une fois par semaine

2. Assez souvent : environ une fois par semaine.

3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours

4. Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

ravité .

1. Léger : changements peu perturbants pour le patient
2. Moyen : changements plus perturbants pour le patient
mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

0. Pas du tout

1. Minimum

2..Légerement

3..Modérément -

4. Séverement .-
5. Trés sévérement, extrémement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréquence x gravite), retentissement du
caregiver.

Stk — frewfC po~cll ~



dlom: Mme H. Date :

@® M1 (1 mois)
| : . i
] M4 (4 mois) - début activité
M10 (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

. Mange des produits non comestibles

. Se blesse ou blesse les autres

. Tombe volontairement

. Fait des avances sexuelles physiques

. Déambule

. S'habille - se déshabille

. Attitudes répétitives

. Essaie d'aller ailleurs

- Manipulation non conforme des objets

. Lance des objets

oclo|lm| N|]o|lalr]w] M

. Agitation généralisée

1. Recherche constante d'attention

Répéte des questions / les phrases

Se plaint

. Est opposant

Emet des bruits bizarres

Pousse des hurlements

Fait des avances sexuelles verbales

Cache des objets

2
3.
4
5.
6.
B7.

8.
.WK&O.

Amasse des objets

| W—

CORE TOTAL

non évaluable

1 jamais

' moins d'une fois par semaine
5 une a deux feis par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCOREA | M1 M4

M10
72, | 67 | 3%




Age :
Fréequence

0 1 2 3 4

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

RECAPITULATIF

D:somms
O Mois 4
@ [Mois 1

- -
Date de I'évaluation
FxG

e O ] 1 2 3 4

/
/
[ ] |
/
/
/
\pathie / indifférence . D |
ésinhibition . /
rritabilité / instabilité de I'umeur ] |
E OoBcontmzaaoﬁmcﬂ aberrant /
ommeil D |
ppétit / troubles de I'appétit /

pas tous les jours
- Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

1. Léger : changements peu perturbants pour le patient

] m Moyen : changements plus perturbants pour le patient

‘, mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : changements trés perturbants, insensibles

a l'intervention du caregiver

TOTAL 39 39 2

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Légérement

3. Medérément

4. Sévérement

5. Trés sévérement, extremement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréequence, Gravité,
Total (fréquence x gravité), retentissement du

caregiver. .




Nom : Mme N. Date :

H - LNt 1" mos)
Bl _ 3 M4 (4 mois) - début activité
ﬁ Dz:o (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau ll - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

|Fréquence

1. Jure, parle grossiérement

2. Donne des coups

}w. Cherche a saisir

4. Déchire les affaires

(m. Bouscule

,m. Mord

.\ Crache

8. Donne des coups de pieds

9. Griffe

110. Mange des produits non comestibles

111. Se blesse ou blesse les autres

12. Tombe volontairement

13. Fait des avances sexuelles physiques

14. Déambule

~ 5{15. S'habille - se déshabille

16. Attitudes répétitives

+17. Essaie d'aller ailleurs

118. Manipulation non conforme des objets

19. Lance des cbjets

20. Agitation généralisée

. Recherche constante d'attention

. Répéte des questions / les phrases

. Se plaint

Est opposant

. Emet des bruits bizarres

. Pousse des huriements

7. Fait des avances sexuelles verbales

. Cache des objets

L]

. Amasse des objets

0 non évaluable
1 jamais
2 moins d'une fois par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plasieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10

52 | 55 | &L

S EkC — h\h\/\)§ randl ~



INVENTAIRE \...

WO-OYG- A (W

RECAPITULATIF
‘. []IMois 10
- casnes i - - m “__“M_mmép
'.LOZ : Mme W. ‘ Age : Date de I'évaluation
Fréquence FxG

0 1 2 3 4

e 0] 1 2 3 a

'.ammm délirantes /

'w allucinations /

“Agitation / agressivité

'-qmuﬂmmmwo: / dysphorie /

E &

' FxG = Fréquence x Gravité

TOTAL 38 38 3

' The Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
. 1994 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NP! est protégé par un copyright -

ke ol

¥ 2. Assez souvent : environ une fois par semaine.
3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais

. pas tous les jours
e 4. Trés frequemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

; 1. Léger : changements peu perturbants pour le patient
_ 2. Moyen : changements plus perturbants pour le patient
- mais sensibles a l'intervention du caregiver
3. Important : changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Légérement

3. Modérément

4. Séveérement .
5. Trés sévérement, extremement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréguence x gravité), retentissement du

caregiver. X)
Gt K — O~ pnandn —



Date :

@ M1 (1 mois)
(] M4 (4 mois) - début activité
Dz:o (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

réquence

. Jure, parle grossiérement

. Donne des coups

3. Cherche a saisir

. Déchire les affaires

. Bouscule

\“ . Mord

. Crache

. Donne des coups de pieds

. Griffe

6. Attitudes répétitives

17. Essaie d'aller ailleurs

8. Manipulation non conforme des objets

19. Lance des objets

0. Agitation généralisée

1 1. Recherche constante d'attention

2. Répeéte des questions / les phrases

i 3. Se plaint

4. Est opposant

5. Emet des bruits bizarres

6. Pousse des huriements

7. Fait des avances sexuelles verbales

8. Cache des objets

29. Amasse des objets
| -

CORE TOTAL

non évaluable

1 jamais

moins d'une fois par semaine
une a deux fois par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A

M1 M4 M10

53 | S8 | 44

Gammll e — ST AN ~



INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

RECAPITULATIF
_JIMois 10
c ol L Ry
WOM : Mme W. Age : Date de I'évaluation
Fréquence FxG
, 0 1 2 3 1.2 3 O[] 12 3 4
délirantes /
/
Agitation / agressivité [ ] | | 121121 0
Dépression / dysphorie /
nxiété [] | (lm 12{121 2] ©
Exaltation de I'humeur / euphorie []jm [ ]| 41411 o0
@, pathie / indifférence /
esinhibition . /
rritabilité / instabilité de I'humeur Ll | (] |m 12] 121 2 ]
“Comportement moteur aberrant /

. Quelques fois : moins d'une fois par semaine
2. Assez souvent : environ une fois par semaine.
. 3. Frequemment : plusieurs fois par semaine mais

pas tous les jours
- Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

1 . Leger : changements peu perturbants pour le patient
- Moyen - changements plus perturbants pour le patient
mais sensibles a l'intervention du caregiver
Portant ; changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

TOTAL 40 40 4

. Pas du tout

. Minimum

. Légerement

. Modérément

. Séverement

. Trés séverement, extrémement

[ N R =

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (fréquence x gravité), retentissement du
caregiver.

7! — ke — ?\\P gﬁhr.)




NCGE o e -

B " _J M4 (4 mois) - début activité

ﬁ [ Jm10 (10 mois) - 6 mois d'activite

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

requence

1. Jure, parle grossiérement

-m Donne des coups

I

513, Cherche a saisir

B4. Déchire les affaires

o _m. Bouscule

6. Mord

. Crache

10. Mange des produits non comestibles

11. Se blesse ou blesse les autres

12. Tombe volontairement

13. Fait des avances sexuelles physiques

. Déambule

. S'habille - se déshabille

. Attitudes répétitives

7. Essaie d'aller ailleurs

. Manipulation non conforme des objets

. Lance des objets

. Agitation généralisée

. Recherche constante d'attention

. Répéte des questions / les phrases

. Se plaint

. Est opposant

. Emet des bruits bizarres

. Pousse des hurlements

. Fait des avances sexuelles verbales

3. Cache des objets

. Amasse des objets

1 jamais
2 meins d'une fois par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plysieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10

56 | S2 | 36

D~ Ore — for-[e o~ -



‘om : Mme E. Date :

@® M1 (1 mois)
] M4 (4 mois) - début activité
Dz:o (10 mois) - 6 mois d'activité

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

. Donne des coups

|3. Cherche a saisir

Bl Déchire les affaires

. Bouscule

- Mord

N (. Crache

. Donne des coups de pieds

m Griffe

0. Mange des produits non comestibles

11. Se blesse ou blesse les autres

2. Tombe volontairement

|13. Fait des avances sexuelles physiques

.

4. Déambule

ﬁm. S'habille - se déshabille

6. Attitudes répétitives

7. Essaie d'aller ailleurs

8. Manipulation non conforme des objets

9. Lance des objets

Jo. Agitation généralisée

1. Recherche constante d'attention

2. Répéte des questions / les phrases

3. Se plaint

4. Est opposant

5. Emet des bruits bizarres

aillll 6- Pousse des huriements

?%N Fait des avances sexuelles verbales

e { 8. Cache des objets

9. Amasse des objets

1SCORE TOTAL

J non évaluable

=4 jamais
I_ moins d'une fois par semaine

une a deux fois par semaine

|
i

4 queiques fois au cours de la semaine
5 une a deux fois par jour

6 plusieurs fois par jour

7 plusieurs fois par heure

SCORE A M1 M4 M10

65 65 46

)
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INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

Age :

Fréequence

jtems 3

4

NPI

RECAPITULATIF

_lIMois 10
O Mois 4
® /Mois1

Date de I'évaluation

FxG

o 0[]

4

|dées délirantes

Agitation / agressivité

- Dépression / dysphorie

| Anxiéteé

Exaltation de I'humeur / euphorie

Apathie / indifférence

Désinhibition .

[rritabilité / instabilité de I'humeur

Comportement moteur aberrant

Sommeil

Appétit / troubles de I'appétit

FxG = Fréquence x Gravité

La fréquence ¢st cotée par:

1. Quelques fois : moins d'une fois par semaine

% 2. Assez souvent : environ une fois par semaine.

3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais
pas tous les jours

4. Trés fréequemment : tous les jours ou pratiquement
tout le temps

% =2 gravité est cotée par:
1. Léger : changements peu perturbants pour le patient
—N Moyen : changements pius perturbants pour le patient
Z mais sensibles a l'intervention du caregiver

3. Important : changements trés perturbants, insensibles
a l'intervention du caregiver

TOTAL 28 20 10

The Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of psychopathology in dementia, J.L. Cummings,
1994 / Traduction Frangaise P.H. Robert. Le NP! est protégé par un copyright . )

0. Pas du tout

1. Minimum

2. Légerement

3. Modérément o

4, Séverement L.
5. Tres séverement, extréemement

Dans chaque domaine il y a 4 scores : Fréquence, Gravité,
Total (frequence x gravité), retentissement du

caregiver. .
W e txe — S p ppmchs




om: vme . PRI

E- @%

I A

Tableau Il - COHEN MANSFIELD AGITATION INVENTORY

ﬁ

m -

{

Voo

mos)

(] M4 (4 mois) - début activité

Dz:o (10 mois) - 6 mois d'activité

'-..an:m:om

. Jure, parle grossiérement

. Donne des coups

. Cherche a saisir

. Déchire les affaires

). Bouscule

. Mord

. Crache

. Donne des coups de pieds

. Griffe

10. Mange des produits non comestibles

1. Se blesse ou blesse les autres

2. Tombe volontairement

3. Fait des avances sexuelles physiques

4. Déambule

|

'5. S'habille - se déshabilie

6. Attitudes répétitives

\\H\\\\\\\\\\\\@‘

7. Essaie d'aller ailleurs

8. Manipulation non conforme des objets

N\

. Lance des objets

N\

0. Agitation généralisée

1. Recherche constante d'attention

2. Répéte des questions / les phrases

e

. Se plaint

24. Est opposant

)5. Emet des bruits bizarres

28. Pousse des huriements

!7. Fait des avances sexuelles verbales

28. Cache des objets

9. Amasse des objets

[SCORE TOTAL

[ —————
_
7~
/
/
/
/

) non évaluable

jamais

- moins d'une fois par semaine
b une a deux fois par semaine

4 quelques fois au cours de la semaine

5 une a deux fois par jour
6 plusieurs fois par jour
7 plusieurs fois par heure

SCORE A

M1

M4

M10

54

50

27

m exC \%ﬂﬁ)?)\r;.)






