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INTRODUCTION

D’aprés le rapport de I'Office Parlementaire d'Evaluation des Politiques de
Santé (n° 2454, référence 31 de 'OPEPS), le délai entre les premiers symptémes de
démence de type Alzheimer et le diagnostic est, en France, de 24 mois. La moyenne

des principaux pays de I'Union Européenne s’éléve, quant a elle, a 20 mois.

Aujourd’hui, il existe pourtant un certain nombre d’outils et tests permettant de
confirmer un diagnostic de maladie d’Alzheimer (MA). Mais pour cela, le patient doit
étre préalablement repéré comme susceptible de présenter des signes cliniques

anormaux afin qu’une consultation neurologique soit proposée a I'hdpital.

Dans le cadre de la réalisation de ce mémoire relatif a « la conscience du
schéma corporel dans la maladie d’Alzheimer », nous avons adopté le plan suivant :
la premiére partie dite « théorique » permet de cerner les différentes avancées et
connaissances actuelles dauteurs de références et les fondements
développementaux de la représentation du corps, puis la seconde partie dite

« pratique » répond aux hypotheses choisies.

En fonction des principes ainsi définis, la premiere partie théorique de ce mémoire
comprend deux chapitres.

Dans le premier chapitre, nous poserons le cadre théorique des connaissances
actuelles sur la MA afin de mieux comprendre notre population d’études. Ainsi, nous
aborderons les connaissances fondamentales de la maladie et les symptomes
provoqués par la MA. Puis, nous évoquerons son évolution topographique et les
enjeux majeurs d’un diagnostic précoce.

Le second chapitre est, quant a Ilui, consacré aux fondements
développementaux de la représentation du corps. Nous évoquerons les prérequis a la
mise en place de la représentation du corps et les origines du corps propre.
L’ensemble de ces notions forme en effet des préalables indispensables a la

réalisation de I'autoportrait demandée aux patients. Pour terminer, nous aborderons la
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mise en place du « dessin du bonhomme » chez I'enfant pour en comprendre les
mécanismes chez l'adulte. Nous évoquerons également les effets des déficits

spécifiques de la conscience corporelle.

La partie « pratique » de ce mémoire comprend elle aussi deux chapitres.

Le premier est dédié a la méthodologie de I'étude qui présente le protocole
IMAGO.

Le second chapitre présente, quant a lui, les résultats aux différents objectifs et

hypotheses avances.
La conclusion apporte des réflexions sur I'étude et nous permettra de réintégrer

ce travail dans le champ de l'orthophonie en proposant quelques perspectives

orthophoniques.
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PARTIE THEORIQUE
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CHAPITRE 1: LA MALADIE D’ALZHEIMER

1. Connaissances fondamentales :

1.1 Définitions :

1.1.1 Définition générale :

La maladie d’Alzheimer est une forme de dégénérescence cérébrale qui se
manifeste par une détérioration temporo-spatiale progressive des facultés mentales
avec trouble de la mémoire, désorientation et confusion. Elle aboutit & une démence
neuro-dégénérative dite démence d’Alzheimer (Dictionnaire Médical Manuela,

Masson).

Le terme de «démence» renvoie a un état de dépendance ou de perte d’autonomie
chez un sujet qui ne peut donc plus se prendre en charge. Pour déterminer le niveau
d’autonomie d’'une personne, la Grille Autonomie Gérontologie Groupes Iso-
Ressources (Aggir) propose six degrés de dépendance, correspondant a SiXx «
Groupes Iso-Ressources » (Gir). Cet outil permet de faire la synthése, a travers
l'observation des activités qu'effectue seule une personne agée, de son niveau de

dépendance. L’aide apportée sera alors spécifique aux besoins de la personne.

1.1.2 La maladie d’Alzheimer selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux V (DSM V):

Le DSM V propose plusieurs critéres diagnostiques pour le trouble neurocognitif
majeur ou léger di a la MA :

e Criteres A : les criteres d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis.
e Critere B : il y a un début insidieux et une progression graduelle d’'une altération
dans un ou plusieurs domaines cognitifs.

e Critere C : les critéres de la MA sont remplis comme suit :

15



-une mutation génétique responsable de la MA mise en évidence par les
antécédents familiaux ou par un test génétique.

-un déclin se manifestant dans la mémoire et 'apprentissage et dans au moins un
autre domaine cognitif.

-un déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux
prolongeés.

-une absence d’étiologies mixtes, c’est-a-dire, 'absence d’'une autre maladie
neurodégénérative ou cérébro-vasculaire ou encore de toute autre affection pouvant

contribuer au déclin cognitif.

Au stade de trouble neurocognitif (TNC) Iéger, la MA se traduit typiguement par une
diminution de la mémoire et de I'apprentissage, quelquefois accompagnée par des
déficits des fonctions exécutives.

Au stade de TNC majeur, les habiletés visuo-constructives et perceptivo-motrices ainsi
gue le langage, peuvent aussi étre déficients.

La cognition sociale tend, quant a elle, a étre présevée jusqu’a un stade avancé de la

maladie.

1.1.3 Dubois et collaborateurs :

Dans leur article Research criteria for the diagnosis of Alzheimer's disease:
revising the NINCDS-ADRDA criteria, (2007), Dubois et collaborateurs (coll.) ont
proposé de nouveaux critéres pour permettre un diagnostic plus précoce de la MA qui
est alors identifiée des les premiers symptémes.

Aujourd’hui, et sur la base des données récentes sur les biomarqueurs, la maladie
d’Alzheimer peut-étre définie comme une entité clinico-biologique qui repose sur :
e un phénotype clinique spécifigue : le syndrome amnésique de type
hippocampique
e la positivité de biomarqueurs, en particulier patho-physiologiques.
Ces biomarqueurs, critéres histologiques caractéristiques de la MA, sont des témoins
de la pathologie Alzheimer. lls confirment le diagnostic in vivo quel qu’en soit le stade

de sévérité.
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Le premier biomarqueur connu est 'accumulation de peptide -amyloide sous forme
d’agrégats entourés de prolongements nerveux dégeénéreés qui constituent les plaques
séniles extracellulaires révélées par I'IRM (Sellal, Kruczek, 2007).

Le second biomarqueur caractéristique est l'agrégation de la protéine Tau,
responsable de la dégénérescence neurofibrillaire (DNF). Le réseau de microtubules
se désorganise, disparait, créant ainsi une fragilit¢ de la charpente-méme du corps
cellulaire neuronal. Le neurone dégénere dans un contexte de phénoménes
inflammatoires et métaboligues complexes qui aboutissent a la mort neuronale (Gil,
2012).

Les neurones ne jouent donc plus leurs roles de récepteur et d’émetteur de l'influx
nerveux entrainant ainsi un effet plafond sur le traitement de I'information et sur le

comportement.

Dubois et coll. proposent alors les criteres suivants pour une MA probable :

Le critére majeur:

Un trouble de la mémoire épisodique initial, constitué par : des troubles de mémoire
fonctionnels progressifs rapportés par le patient ou I'entourage depuis au moins six
mois, la mise en évidence d’un trouble de mémoire épisodique significatif dans les
tests avec un déficit de rappel non significativement amélioré ou non normalisé en

situation d’indigage.

Les criteres secondaires :

-Une atrophie des structures temporales internes (atrophies hippocampique,
entorhinale ou amygdalienne) mise en évidence en IRM.

-Une modification du taux de biomarqueurs dans le liquide céphalo-rachidien
(LCR).

-Un profil spécifiqgue a la tomographie par émission de positions (TEP) : une
diminution du métabolisme du glucose dans les régions temporo-pariétales bilatérales.

-Une mutation autosomale dominante dans la famille directe.
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lls ont également défini des critéres d’exclusion pouvant étre liés :
e au mode d’installation : début brutal, survenue précoce de troubles de la
marche ou de troubles comportementaux.
e a la présentation clinique : déficit neurologique focal (hémiparésie, troubles
sensoriels, déficit du champ visuel, signes extrapyramidaux).
¢ al'existence de conditions médicales pouvant a elles seules rendre compte de
troubles de mémoire ou cognitifs : démence non Alzheimer, dépression majeure

ou pathologie cérébro-vasculaire.
Dubois et coll. ont finalement décrit un diagnostic formel lorsque le critére majeur est

associé a l'existence d’'une preuve histologique (biopsie corticale et autopsie) ou

génétique de la MA (mutation génique sur le chromosome 1, 14 ou 21).

1.2 Epidémiologie :

Compte tenu du vieillissement de la population dans les pays industrialisés, la
prévalence des démences ne cesse de croitre. Le plan Alzheimer 2008-2012 a permis
de définir la maladie d’Alzheimer comme un enjeu majeur de santé publique.

Selon I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), au-dela
de 65 ans, la prévalence de la maladie s’éleve a 3% de la population générale,
augmentant rapidement pour atteindre 15% a 80 ans. Ainsi, environ 900 000
personnes souffrent aujourd’hui de la maladie d’Alzheimer en France. Les prévisions

atteignent 1,3 million pour 2020.

Le sex ratio de la MA est d’environ deux femmes pour un homme. Mais cette différence

pourrait étre imputée aux écarts d’espérance de vie.

L’incidence de cette pathologie neuro-dégénérative est de 20 000 nouveaux cas par

an.
Si la maladie touche le plus souvent la personne agée, elle peut survenir avant 60 ans.

On évalue a prés de 20 000 le nombre de patients souffrant d’'une forme a début

précoce.
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Ces chiffres illustrent parfaitement I'enjeu majeur que constitue le diagnostic précoce
dans cette maladie. En effet, avec le vieillissement constant de la population, cette

pathologie va concerner de plus en plus de personnes.

19



2. Sémiologie neuropsychologigue : déficits autonomes
avérés a I’heure actuelle.

2.1 Les troubles mnésigues :

Les troubles mnésiques, au centre des classifications diagnostiques, constituent la
premiére manifestation de la maladie d’Alzheimer, I'un des premiers signes cliniques
que le patient ou son entourage remarque. En effet, les conséquences sur les activités
de la vie quotidienne sont notables : oublis de rendez-vous, de trajets, d’informations
importantes, réitérations de questions,... Cependant, toutes les composantes de la
meémoire ne sont pas affectées de la méme facon. Les troubles mnésiques les plus
évocateurs sont des difficultés a apprendre de nouvelles informations, des oublis
d’événements vécus récemment et des oublis d’actes a effectuer. Les systemes de
mémoire mettant en jeu des processus automatiques sont quant a eux plus résistants

a la maladie (Desgranges et coll., 1996).

En 1881, Ribot décrit dans son livre Les maladies de la mémoire, une destructuration
progressive de la mémoire selon une loi dite « loi de Ribot » : les souvenirs récents
sont dans un premier temps plus sujets a 'amnésie que les souvenirs anciens.

Nous allons maintenant détailler les différents systemes mnésiques touchés par la

maladie d’Alzheimer au fil de son évolution.

2.1.1 La mémoire épisodique :

La mémoire épisodique est la plus fréquemment et la plus précocement affectée
dans la maladie d'Alzheimer.
Ce systeme mnésique nous permet d’enregistrer, de stocker et de récupérer des
informations personnellement vécues dans un contexte spatio-temporel particulier.
Elle nous donne également la possibilité de voyager dans le temps.
En atteignant la mémoire épisodique, la MA rompt la continuité et la connexion des
expériences vécues et, elle est ainsi responsable d’'un affaiblissement du sentiment
d’identité.
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Dans la MA, le profil des patients testés avec le RL/RI 16 (Grober et Buschke, 1987),
révéle un trouble de 'encodage avec un rappel indicé immédiat faible, un déficit lors
de la tache de reconnaissance et de nombreuses intrusions (Desgranges et coll.,
2002). On qualifie alors les troubles mnésiqgues de la maladie d'Alzheimer
«authentiques» par opposition aux troubles « apparents» des pathologies sous-
corticales caractérisées par un déficit de la récupération.

Les déficits d’encodage sont attribués a un trouble de 'organisation sémantique: le fait
gue certains items ne soient jamais rappelés suggere que les patients ont stocké une
information insuffisante et sous-spécifiée de ces items. Cela ne leur permet donc pas
de les caractériser de maniére unique. lls sont alors confondus avec d’autres items
sémantiquement proches. Lors de la tAche de rappel immédiat du RL/RI 16, qui fait
directement appel aux capacités d’encodage, le patient pourra par exemple énoncer

«mimosa » pour « jonquille », « veste » pour « gilet » et « peuplier » pour « tilleul ».

Enfin, I'étude de la mémoire épisodique est déterminante pour diagnostiquer la
maladie d'Alzheimer car cette affection se singularise tres précocement, par de
nombreux troubles épisodiques inexistants dans le vieillissement normal : déficit
marqué du rappel libre différé avec un taux d’oublis important, présence de fausses
reconnaissances, supériorité de I'effet de récence sur I'effet de primauté et intrusions

nombreuses et précoces.

2.1.2 La mémoire de travail :

Ce systéme mnésique est également prématurément atteint dans la MA.

La mémoire de travail fonctionne comme un systéme de capacité limitée capable de
stocker mais aussi de manipuler des informations impliquant la boucle phonologique
ou le calepin visuo-spatial selon le type de matériel. Elle permet de raisonner, de
comprendre et de résoudre des problemes grace au maintien et a la disponibilité
temporaire de ces derniéres (Gil, 2010).

Ce déficit entraine d’importantes difficultés dans la mise en place des fonctions
executives.

Chez les malades d’Alzheimer, on observe des performances déficitaires dans les
épreuves d’empan. On attribue ces perturbations a un déficit de 'administrateur central

qui contrble et coordonne les opérations de traitement. Cependant, ce
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dysfonctionnement peut également étre associé a un déficit de la boucle phonologique
et/ ou du calepin visuo-spatial. On comprend alors que si une ou deux entités

dysfonctionne(nt), la mémoire de travail est atteinte.

2.1.3 La mémoire sémantique :

La mémoire sémantique, elle aussi, particulierement vulnérable dans la MA,
correspond a la mémoire des mots, des concepts, des connaissances sur le monde
mais également des connaissances générales sur soi, indépendantes de leur contexte
spatio-temporel d’acquisition. Elle est donc une mémoire didactique qui concerne des
informations dont I'’évocation est dépourvue de toute référence a I'histoire personnelle
du sujet (Gil, 2012).

Chez le sujet Alzheimer, les perturbations de ce systeme mnésique sont visibles sur
le langage. Nous les développerons donc dans la sous-partie intitulée « les troubles

du langage ».

2.2 Les troubles du langage :

Les troubles du langage sont dus a la progression des lésions hippocampiques vers
la portion externe des lobes temporaux. lls apparaissent simultanément aux troubles
mneésiques. Le patient est alors atteint dans le moyen privilégié d’expression de la
pensée, le langage, qui est une fonction fondamentale de '’humanité. Cependant, dans
les premiers stades de la maladie, la répétition et la compréhension sont préservées.
Le langage est cependant quantitativement appauvri.

Les taches de dénomination ou de fluence révelent un manque du mot. La dégradation
des représentations sémantiques s’aggrave progressivement avec I'avancée de la
maladie. Cela se manifeste par un discours spontané vague, par l'utilisation de
circonlocutions, l'usage d’hyperonymes et de termes génériques atteignant alors
gualitativement le langage. Le sujet a recours a des approches synonymiques et des
paraphasies verbales.

Plus tard, les mots seront perturbés dans leur structure phonologique.
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Les troubles du langage s’apparentent dans un premier temps a une aphasie
anomique mais I'évolution des Iésions entraine peu a peu a une aphasie transcorticale

sensorielle.

Le langage écrit est lui aussi atteint. L’écriture est précocement marquée par une
dysorthographie. En effet, les mots irréguliers sont régularisés (« oinion » pour oignon,
« batéme » pour baptéme, « ajinda » pour agenda) ce qui correspond a un déficit de
la voie lexicale.

Puis, le graphisme ainsi que 'agencement spatial des lettres sont perturbés. Les lettres
capitales sont préférées aux lettres cursives. L'encodage du langage écrit révéle des
itérations de jambages, de nombreuses ratures et une mauvaise répartition spatiale

des lettres sur la feuille.

Au stade évolué de la maladie, 'aphasie est dite globale. L’ensemble des facultés
cognitives est touché. Le langage spontané se raréfie. Il est parasité par de
nombreuses paraphasies sémantiques et phonémiques, et la compréhension est tres
aléatoire. Avec la conjonction des troubles visuo-spatiaux, aphasiques et apraxiques,

I’écriture devient illisible.

2.3 Les troubles praxiques :

Les troubles praxiques rendent compte des difficultés dans la réalisation des
gestes du quotidien.
L’utilisation d’'une partie du corps comme objet est une particularité du comportement
apraxique du patient Alzheimer. Elle est notamment observée lorsqu’il est demandé
au patient de mimer une action comme celle de se brosser les dents ou de se coiffer
les cheveux par exemple.
L’apraxie de I'habillage est un type d’apraxie réflexive (tournée vers soi). L’activité
d’habillage est un mélange de dextérité automatisée et de création que constitue cet
ensemble de gestes qui accompagne quotidiennement la vie des hommes (Gil, 2012).
Cette apraxie trés spécifiqgue entraine des erreurs de positionnement des vétements

et de réalisation des gestes d’orientation pour ceux-ci (mettre un gilet a I'endroit, enfiler

23



la jambe du pantalon). Les gestes fins comme le boutonnage ou [l'utilisation de la

fermeture éclair sont, en revanche, souvent préservés.

Les patients présentent également une apraxie constructive. lls ont alors des difficultés
pour agencer des parties afin de réaliser un tout. On peut tester cette capacité en
demandant par exemple au patient de reproduire un carré, un cube, une maison et
une bicyclette. Les figures sont alors tres difficilement reproduites. Le phénoméne
d’accolement au modéle (closing-in) est également fréquemment observé chez les
patients Alzheimer.

Une apraxie idéomotrice peut étre observée chez les malades. Elle concerne les
gestes simples n’impliquant pas la manipulation d’objets. Il peut s’agir de gestes sans
signification (arbitraires) comme faire deux anneaux entrecroisés avec le pouce et
'index ou des gestes significatifs ayant une intention communicationnelle comme

envoyer un baiser.
Lors de I'examen clinique, les patients montrent alors une incapacité dans I'ébauche

gestuelle, une réalisation inadaptée, des persévérations du geste ainsi que des erreurs

de positionnement.

2.4 Les troubles gnosiques et visuo-spatiaux :

Les troubles gnosiques entrainent une impossibilité a reconnaitre ou d’identifier

des objets en I'absence de trouble des fonctions sensorielles.

Dans la MA, ils sont dominés par une agnosie visuelle. Ces troubles apparaissent dans
la reconnaissance d’'images ou d'objets mais aussi dans la reconnaissance des

visages familiers. On parle alors de prosopagnosie.

Sur le plan visuo-spatial, c’est I'espace lui-méme qui est mal percu. Le patient se
retrouve alors facilement désorienté dans une ville puis dans un espace plus restreint,
au sein-méme de son logement. Cette désorientation est rapidement rapportée par
I'entourage. Pour le patient, elle est source de détresse entrainant ainsi un sentiment

d’hostilité face a I'environnement et donc a l'origine de réactions agressives.
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Lors de I'examen clinique, ces troubles peuvent étre révélés par le test de I'horloge
dans lequel il est demandé au patient de dessiner une horloge en placant les aiguilles
de telle sorte qu’elles indiquent 16h10.

2.5 Les troubles dysexécutifs :

Les fonctions exécutives désignent I'ensemble des fonctions cognitives
élaborées mais non spécifiques intervenant dans les comportements orientés vers un
but et les activités nouvelles, non routinieres. Elles permettent donc la mise en place
de stratégies, la programmation, la vérification de I'action, mais également le maintien
attentionnel ainsi que la mise a jour. Selon Stuss (1994), elles permettent de planifier
et, a terme, de mener des comportements complexes, dirigés vers un but.

Ces fonctions sont rapidement désorganisées dans la MA. On parle de troubles
dysexécutifs. Ainsi, le patient présente des difficultés dans les situations requérant de
la double-taches ou une gestion de I'imprévu. Les conséquences sont visibles lors des

prises de décisions ou encore, dans certaines activités a risque telle que la conduite.

2.6 Les troubles psycho-comportementaux :

Il est important de parler de ces troubles non cognitifs qui entravent
considérablement la vie du patient ainsi que celle de ses proches. lls font partie
intégrante de I'évolution de la MA et sont difficilement tolérés par la famille et donc,

souvent responsables de I'institutionnalisation du patient.

L’apparition de ces troubles rend la prise en charge des patients extrémement difficile.
On voit ici 'importance de développer des tests simples et accessibles pour le

diagnostic de la MA, méme dans les cas de formes évoluées de la maladie.
La signification de 'ensemble de ces troubles psycho-comportementaux est complexe.

En effet, les différences interindividuelles sont telles qu’il est difficile de les généraliser.

Leur expression dépend des réactions du patient face a ses déficits et/ou réaction a

25



'environnement souvent vécu comme hostile et angoissant par mauvaise
appréhension cognitive.

La conscience des troubles s’émousse progressivement; on parle d’anosognosie. Le
malade a tendance a minimiser les effets de la maladie, a les ignorer allant méme
jusqu’au déni. Il peut toutefois persister des moments de lucidité.

Les troubles de 'lhumeur comme les symptémes d’allure dépressive sont fréquents :
désintérét, émoussement affectif, apathie et retrait social. Ces signes cliniques
peuvent étre directement imputés aux Iésions cérébrales incluant le systeme limbique
ainsi que le cortex préfrontal. Un comportement apathique s’observe dans la faible
réactivité des patients face aux stimulations extérieures. En effet, ils montrent souvent
une indifféerence globale et un manque de recherche de plaisir. L'incontinence
émotionnelle, caractérisée par une expression émotionnelle exacerbée, n’est pas rare
avec I'avancée de la maladie.

L’expression de ces troubles entraine une réelle modification de la personnalité que
'entourage a souvent du mal a accepter car il ne reconnait plus le patient qui est en
rupture avec ce qu'il a toujours été jusqu’ici.

Un comportement agressif peut apparaitre et se majorer avec I'évolution de la maladie.
L’expression de ce trouble est souvent verbale mais parfois, également, physique. Le
patient refuse d’obtempérer aux demandes de I'entourage ou du personnel soignant.

On peut également observer un comportement de déambulation et des fugues.
L’ensemble de ces troubles présente donc des expressions cliniques trés variées

dépendant a la fois du degré d’avancement de la maladie et du degré d’anosognosie

du patient. lls sont, malgré tout, inhérents a la MA.
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3. Evolution topographique de la maladie d’Alzheimer :

D’aprés leur article Tau aggregation in the hippocampal formation: an ageing or
a pathological process? (2002), Delacourte et coll. ont décrit une évolution
topographique de la MA. En effet, selon eux, il existe une chronologie hiérarchisée et
stéréotypée en 10 stades, dans les régions cérébrales touchées:

-stade 1 : transentorhinal + aire 35

-stade 2 : entorhinal + aire 28

-stade 3 : hippocampe + aire 34

-stade 4 : temporal antérieur + aire 38

-stade 5 : temporal inférieur + aire 20

-stade 6 : temporal moyen + aire 21

-stade 7 : frontal antérieur, temporal supérieur, pariétal inférieur + aires 22,10, 39
-stade 8 : aire de Broca + aire 44

-stade 9 : aires motrices + aire 4

-stade 10 : aires occipitales + aire 18

Cette progression lésionnelle reflete une évolution des symptdomes dans I'avancement
de la maladie d’Alzheimer. Ainsi, on décrit classiquement quatre stades dans la MA
chacun associé a un élément clinique :
e La MA préclinique révelée par la présence des biomarqueurs caractéristiques
décrits précédemment.
e La MA prodromale caractérisée par la présence d’'une amnésie.
e La MA avérée dans laquelle la détérioration d’'une autre fonction cognitive est
mise en évidence.

e La démence d’Alzheimer caractérisée par la perte de 'autonomie du patient.
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Stades d’évolution de la MA d’un point de vue topographigue, Delacourte et coll., 2002.
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4. Enjeu majeur d’un diagnostic précoce pour préserver au
maximum l’autonomie du patient :

Selon le dictionnaire du centre national des ressources textuelles et lexicales
(CNRTL), 'autonomie se définit comme la faculté de se déterminer par soi-méme, de
choisir et d'agir librement. Elle correspond a une liberté et une indépendance morale
ou intellectuelle. Sa préservation chez le patient est un enjeu majeur en medecine. Le
diagnostic de la MA doit donc étre posé le plus précocement possible afin de mettre
en place les aides nécessaires pour faciliter le quotidien du patient mais également

celui de l'aidant.

4.1 Le vécu du malade d’Alzheimer :

Nous allons nous appuyer sur les observations faites par le docteur Steven R.
Sabat durant ses années d’exercice en tant que docteur en psychologie. Dans son
ouvrage Le vécu du malade d’Alzheimer, 'auteur recence de nombreux entretiens qu’il
a eus avec des patients atteints de la MA.

La MA entraine chez le patient le sentiment d’appartenance a un monde nouveau dans
lequel les frontiéres ne sont pas les mémes que celles de l'aidant qui lui, garde une
entiere conscience des réalités.

Dans les prémices de la maladie, la famille décrit généralement des faits de la réalité
de maniére objective : « il perd tout, nous téléphone sans arrét », contrairement au
patient qui, lui, met en avant ce qui se modifie ou disparait de sa réalité. Il se livre alors
a un questionnement par rapport a la maladie et qui le rend capable d’exprimer un
mal-étre global, une transformation interne insidieuse qui engendre un sentiment de
discontinuité « Je ne sais plus ce que je deviens, souvent ¢a ne tourne pas rond »,
« je n‘ai plus toute ma téte » (extraits de I'ouvrage de R. Sabat).

D’autres patients évoquent des sentiments d’étrangeté qui se manifestent par une
perte momentanée de la familiarité des choses et par des phénomenes de « jamais
vu». La scene la plus quotidienne et banale se trouve coupée de son contexte habituel.
La perception n’engendre plus les souvenirs correspondants. Elle est alors privée de
tout contexte affectif personnel. Ainsi, les patients ont tendance a confondre des lieux

comme leur maison et 'hopital par exemple. Cette confusion témoigne de la perte des
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limites réalité interne/réalité externe. On parle de perte momentanée des contours du
Moi. C’est précisément cette perte qui génére le sentiment d‘étrangeté chez le patient.
ATlinverse, d’autres patients expriment des phénomenes de « déja vu ». Ces « fausses
reconnaissances » engendrent un sentiment de proximité, de familiarité et d’intimité

envers un environnement étranger.

Dans leur article intitulé Conscience de Soi, maintien du Soi et identité humaine au
cours de la maladie d’Alzheimer, R. Gil, M.-N. Fargeau et N. Jaafari évoquent un déficit
de la connaissance de soi dans la MA. La conscience de soi constitue un ensemble
de représentations que l'individu a de lui-méme, formée a partir d’expériences vécues
et de pensées. Les auteurs expliquent que ce sentiment identitaire n’est possible que
parce gue la conscience peut, grace a la mémoire, se reporter vers le passé pour y
reconnaitre ses propres penseées et des actions comme siennes. Le patient Alzheimer,
alors atteint dans sa fonction mnésique, ne peut plus faire de liens temporels entre ses
différentes actions passées. Il devient donc incapable d’avoir en téte un continuum

cohérent de son vécu.

4.2 Laproblématique des aidants informels :

4.2.1 Définition de I'aidant informel:

L’aidant informel est la personne non professionnelle qui vient en aide, a titre
principal, & une personne dépendante de son entourage pour les activités de la vie
guotidienne. Cette aide réguliére peut étre prodiguée de fagcon permanente ou non et
peut prendre plusieurs formes, notamment le nursing, les soins, 'accompagnement a
'éducation et a la vie sociale, les démarches administratives, la coordination, la
vigilance permanente, la communication, le soutien psychologique et les activités
domestiques. L’aidant n’est pas formé pour cette prise en charge qu’il assume de facon

non rémuneéreée.
Au sein de la famille, 'annonce du diagnostic de la MA introduit un état de choc initial

gui peut se manifester par un état de stupéfaction et de refus. Progressivement, cette

annonce va rejoindre le sentiment d’incompréhension et d’impuissance. Autant
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d’étapes qui peuvent constituer des moments de fragilité importante pouvant conduire
a I'épuisement psychologique de I'aidant principal. En effet, I'état de fatigue physique
mais aussi psychologique de I'aidant est un bon indicateur du niveau d’autonomie du
patient. L’ensemble de I'équipe médicale doit donc étre attentive au seuil de tolérance
de l'aidant qui devient un élément déterminant dans la décision d’institutionnalisation
de la personne agée. D’apres Maladie d’Alzheimer, enjeux scientifiques, médicaux et
sociétaux, INSERM, cette décision de placement peut s’accompagner d’'un sentiment
de culpabilité et d'une impression d’abandon de la personne aidée par l'aidant. Ce

sentiment sera minimisé si les soignants valident cette décision.

Contrairement aux troubles moteurs pour lesquels les aides matérielles sont
nombreuses, un déficit des fonctions cognitives ne peut étre étayé que par une tierce
personne. Il est donc important que le patient et son conjoint comprennent et acceptent
gue seule I'aide humaine puisse leur venir en aide. Afin d’éviter I'état d’épuisement de
'aidant, les décisions doivent a tout prix étre anticipées. Le médecin a donc un rdle
essentiel dans I'accompagnement des familles tout au long de I'évolution de la

pathologie.

4.2.2 Qui sont les aidants informels ?

D’aprés un consortium européen de la maladie d'Alzheimer (REAL.FR) qui s’est
appuye sur l'étude d’'un échantillon de 686 personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer ayant un aidant informel identifié, les aidants sont dans 54,5% les

conjoints et dans 38,1%, les enfants. IIs ont en moyenne 64,7 ans.

On parle de parentalité tardive car ces enfants deviennent tout a coup les parents de
leurs parents. lls renoncent alors aux objets parentaux qui sont demeurés idéalisés et

sur lesquels ils se sont inconsciemment appuyés durant toute leur vie d’adulte.

4.2.3 La problématique rencontrée :

Dans l'ouvrage Alzheimer et autres démences, Cécile Aguesse, geéronto-
psychologue, explique que I'annonce d’un diagnostic de maladie d’Alzheimer remet en
question l'organisation systémique d’'une famille en modifiant ou altérant les rapports.

L’introduction de la démence dans la famille remet a I'épreuve les liens que partagent
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chacun des membres de la famille. Il ne s’agit pas seulement de la pathologie d’'un

individu isolé mais bien de la pathologie d’'un individu au sein d’'un systéme familial.

Malgré un réseau d’aides potentiellement dense, la prise en charge repose
classiquement sur une personne. D’aprés les Recommandations de bonne pratique,
Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées de la Haute Autorité de Santé (HAS), le
nombre d’heures apportées par l'aidant a domicile est considérable. Les études
proposent des chiffres trés variables qui peuvent en partie s’expliquer par le statut de
l'aidant (s'’il s’agit du conjoint ou de I'’enfant). De plus, les aidants ont eux-mémes du
mal a estimé le nombre d’heures gqu’ils passent au domicile du malade. Dans le cas
ou l'aidant est le conjoint, les études parlent de 6 heures quotidiennes accordées a la
personne dépendante. Ainsi, beaucoup d’entre eux déclarent ne plus avoir de temps
libre car ils ne bénéficient que de trés peu d’aides. Un tiers d’entre eux n’en ont
d’ailleurs pas du tout. Le plus fréquemment, I'aide instaurée est 'aide-ménagere. La
demande principale des aidants est d’obtenir une majoration des aides quotidiennes
lorsque le patient vit encore a domicile. Lors de son institutionnalisation, la demande
est alors plutot d’ordre financier.

Lorsque le patient est admis en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD), la famille joue un réle important dans la préservation du
contact avec la personne dépendante malgré une rupture apparente dans l'interaction.
Elle est régulierement consultée lors des prises de décisions pour le malade. Les
décisions peuvent concerner la prise d’'un traitement, une modification dans la prise
en charge ou encore, le recours aux aides professionnelles. L'aidant doit alors étre
convaincu de l'utilité et du bienfondé de ces changements de cap afin de faciliter

'adhésion a cette prise en charge et ainsi, son efficacité.

En premier lieu, il existe souvent une réticence marquée pour le recours aux aides
professionnelles : cela peut venir de I'ignorance de leur existence, du colt élevé, de
difficultés a se plier aux contraintes de la prise en charge (horaires) ou encore d’'une
difficulté a accepter de confier I'aide.

Au-dela de l'aide précieuse qu’il apporte, I'aidant constitue un témoin privilégié face a
I'évolution de la maladie du patient. En effet, il est la personne qui connait le mieux le
malade et qui le suit depuis les prémices de la maladie. Il constitue alors un informateur

précieux pour la sphére médicale et les services d’aides. Ces derniers vont
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régulierement le solliciter pour avoir des informations sur d’éventuels changements

observés notamment comportementaux.
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5. Exemple de prise en charge : approche écosystémique de
Thierry Rousseau

La MA est une pathologie de la communication. Ce terme révele une réalité

guotidienne qui tend a fragiliser les liens avec le monde extérieur.

Actuellement, les traitements médicamenteux proposés sont uniguement
symptomatiques et non curatifs. Cependant, Marie-Pierre Pancrazi, gériatre, rappelle,
dans son état des lieux des traitements contre la MA (Doc Gérontologie, 2008,
Alzheimer et autres démences) qu’ils sont malgré tout une aide non négligeable. En
effet, ils permettent de minimiser I'évolution des déficits cognitifs, de maintenir

'autonomie du patient et, ainsi, de canaliser ses débordements comportementaux.

Afin de tenter de maintenir les liens distendus qui existent entre le patient et son
entourage, différents types de prises en charge non pharmacologiques peuvent étre
proposées. En effet, un patient Alzheimer peut étre pris en charge en kinésithérapie,
en orthophonie, en ergothérapie, en psychomotricité et en psychothérapie. L’action de
ces différentes prises en charge permet de lutter au maximum contre la dépression,

l'isolement, et I'expression de troubles comportementaux.

D’aprés son ouvrage Communication et maladie d’Alzheimer paru en 2001, Thierry
Rousseau propose une intervention orthophonique basée sur la stimulation cognitive
mais également, via une approche eécosystémique, sur les troubles de la
communication. Elle intervient d’'une part sur la communication fonctionnelle du
malade dans son milieu de vie mais également, directement sur les systemes de vie
dans lesquels il évolue comme par exemple le microsystéme familial ou encore le

systeme institutionnel.

L’intervention est double dans ce type d’approche :
e Une premiére médiation vise a agir directement sur le patient grace a une
approche cognitivo-comportementale. Au cours de séances individuelles,
'orthophoniste utilise les capacités résiduelles du patient afin de réorganiser

ses processus sous-jacents. Il privilégie des themes et des situations qui vont
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permettre au patient d’utiliser les actes de langage qu’il peut encore émettre
correctement. En effet, plus ces actes seront utilisés par le malade, plus
longtemps ils resteront a sa compétence. Il faut veiller a éviter tous les facteurs
(thémes, actes, situations) inhibiteurs mais également faire en sorte que le
patient puisse s’appuyer sur le discours de son interlocuteur pour construire le

sien.

e La deuxieéme action se concentre sur I'entourage familial et/ou professionnel du
sujet. C’est sans aucun doute a ce niveau que se place principalement la
thérapie. En effet, les possibilités d’adaptation du patient étant quasiment
inexistantes, c’est a I'entourage que I'on va demander de faire I'effort de
s’adapter aux modifications des capacités de communication du malade.
L’orthophoniste est alors la pour guider I'entourage dans les modifications de
son propre comportement de communication pour qu’il s’adapte a celui du
malade dans I'ensemble des circonstances de la vie quotidienne. Il doit
empécher I'entourage de renoncer a la communication avec le malade. Il s’agit
de minimiser les dysfonctionnements interactionnels pour ainsi ameéliorer la vie
des malades et des aidants. L’approche thérapeutique envisagée dépend du

degré d’atteinte du patient.

La communication, méme si elle revét un aspect différent, doit é&tre maintenue, qu’elle
qu’en soit la forme. En effet, les troubles du langage et de la communication engendrés
par la MA peuvent, a long terme, provoquer I'isolement du malade et finalement la

perte de son statut d’individu communicant. (Rousseau, 2012).
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CHAPITRE 2 : FONDEMENTS DEVELOPPEMENTAUX DE LA
REPRESENTATION DU CORPS, PREALABLE
INDISPENSABLE A LA REALISATION DE L’AUTOPORTRAIT

Ce chapitre présente 'ensemble des « outils » développementaux que I'enfant
acquiert progressivement et qui sont indispensables a la réalisation de I'autoportrait

chez 'adulte.

Le dessin de l'autoportrait peut sembler étre une action anodine. Il fait, en réalite,
intervenir de complexes mécanismes tels que le schéma corporel et I'image du corps

gu’il convient de bien définir.

Nous présenterons également les dysfonctionnements du schéma corporel imputables
a des lésions cérébrales et qui ont nécessairement des conséquences sur la

réalisation de I'autoportrait.

Baldy définit le dessin comme I'expression graphique de certaines propriétés
de nos représentations mentales. En effet, il n'y a que I'humain qui, lorsque son
développement le permet, éprouve le désir de dessiner et en devient capable.
Dessiner c’est également exécuter des mouvements de la main avec l'intention de

laisser une trace.
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1. Prérequis a la mise en place de la représentation du
corps:

La représentation physique que I'enfant a du monde dépend étroitement de la
structuration spatio-temporelle qu’il se sera construite. L’enfant va progressivement se
situer dans le temps et 'espace, par rapport au monde qui I'entoure, et par rapport a

lui-méme.

Avoir conscience de la position de nos orteils par exemple, confirme que nous avons
une représentation consciente de notre corps immobile ou en mouvement, quel que
soit sa position dans I'espace. Cette représentation du corps renvoie a la maniére dont
le sujet fait siennes ses expériences corporelles. Elle repose sur une activité de
représentation générale qui donne sens a la sensation et l'inclue dans une tonalité
affective et dans une modalité de percevoir. Elle s’appuie sur une construction
progressive tout au long de la vie d’un individu et lui permet d’affirmer son identité.
C’est une forme d’appropriation cognitive, motrice, affective du corps dans une relation

humaine et sociale.

1.1 Laspatialité

La spatialité se définit comme la capacité a se situer, a se déplacer et a s’orienter
dans son environnement. Mais c’est aussi la capacité de situer, d'orienter, d'organiser,
de déplacer ou de concevoir les choses du monde proches et lointaines. Elle offre la
possibilité de construire un monde réel ou imaginaire. C’est une synthése de la

compréhension du moi référentiel dans le monde environnant.

Selon J. Paillard, 'appareil moteur des étres humains apparait comme une structure
assimilatrice, transformatrice et génératrice d’ordre spatial. Autrement dit, le corps est

un systéme unificateur qui sert de référence primordiale a 'organisation de I'espace.

La notion d’espace s’acquiert grace aux diverses perceptions sensorielles. Ainsi, les
perceptions visuelles, tactiles, kinesthésiques et vestibulaires permettent a I'enfant

d’appréhender son corps et le monde extérieur pour en prendre conscience.
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D’apres I'ouvrage La psychomotricité au service de I'enfant De B. Le Liévre et L. Staes

(De Boeck), I'apprentissage de I'espace se fait selon quatre étapes :

-De 0 a 9 mois : on parle d’espace subi. L’enfant subit les déplacements qu’on
lui impose. Sa sensorialité est inefficiente pour bien localiser et apprécier les éléments

de son entourage a sa juste place et distance.

-Entre 2 et 3 ans : 'espace vécu. L’enfant se déplace et manipule les objets. I
commence a s’adapter intuitivement aux distances et a I'environnement et cherche a

mimer les adultes.

-A partir de 3 ans : 'espace pergu. L’enfant commence a comparer les gestes
aux résultats et a reconnaitre des lieux. Il vit 'espace de maniére égocentrée, c’est-a-

dire, tourné vers lui et par rapport a lui.

-Entre 4 ans et 7 ans: l'espace connu. L’enfant mémorise et verbalise des
situations et des orientations spatiales. Il organise I'espace en fonction de ses besoins.
Plus tard, il accéde a I'espace dit représentatif. || décentre sa perception de I'espace
et peut alors le considérer du point de vue d’un autre. |l établit des rapports d’ordre
topologique comme le voisinage (prés/loin), la séparation (tri de formes), I'ordre
(alignement d’objets) et I'entourage (dedans, sous, entre, ...). Il va également trouver
du plaisir a expérimenter de nouvelles expériences spatiales (sauter, grimper,

lancer,...).

1.2 Latemporalité :

Selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL), le
temps se définit comme un milieu indéfini et homogéne dans lequel se situent les étres
et les choses et qui est caractérisé par sa double nature, a la fois continuité et
succession. Il évoque le présent qui suit un passé et ouvre un futur dans une dimension

cyclique et périodique (jour, saison, année).
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La structuration temporelle s’inscrit dans trois dimensions :

-Ajuster son action aux différentes composantes du temps : ordre, succession,

vitesse,...

-S’orienter dans la linéarité irréversible et les cycles.

-Gérer ces différentes notions pour aboutir a un objectif : échéancier, calendrier,

construire un avenir.

La temporalité est donc une notion complexe qui s’acquiert dés la vie in utéro durant
laquelle le foetus ressent les rythmes maternels. A la naissance, il est guidé par ses
propres rythmes : la faim, le rythme nycthéméral puis, plus tard, le langage, le jeu et
la vie en communauté. Progressivement, 'enfant acquiert cette notion et se constitue

des repéres temporels stables.

1.3 Structuration de la latéralité:

La latéralité correspond a une asymétrie fonctionnelle hémisphérique. Elle désigne
donc la différence de fonctionnement entre deux organes a priori symétriques que sont
les hémisphéres cérébraux.

Elle correspond a l'utilisation préférentielle d’'une des parties du corps pour la main,
I'ceil, I'oreille et la jambe. Elle est rarement homogéne. En effet, le c6té dominant de la

main n’est pas forcément le méme pour I'ceil, 'oreille ou la jambe.

Ce n'est qu'en ayant conscience de l'asymétrie corporelle que l'enfant pourra
distinguer la droite de la gauche. Ainsi, la latéralité définitive n’apparait qu’aux
alentours de 6/7 ans lorsque I'enfant a conscience de la gauche et de la droite. Il existe
cependant une prédominance vers des 4-5 ans quand I'enfant comprend qu’il y a deux
coOtés.

Méme si les pourcentages varient en fonction des tests et des seuils de passage de
'une a l'autre des catégories, nous retiendrons les chiffres de Corinne Totereau, maitre
de conférences en psychologie cognitive : 73% des personnes sont droitieres, 10%

sont gaucheres, 9% ont une latéralité manuelle mal affirmée et 8% sont ambidextres.
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2. Les origines du corps propre :

Nous allons maintenant définir et différencier 'image corporelle et le schéma
corporel. Les psychanalystes insistent sur le caractere anonyme du schéma corporel
par contraste avec I'image du corps, qui elle, est personnellement et subjectivement

investie.

La réalité clinique oblige a penser le corps de facon plus complexe et intriquée que
cette dichotomie. Entre la réalité neurologique du schéma corporel et la réalité
psychique de I'image du corps, il y a un va-et-vient nécessaire, car il est impossible de

rompre artificiellement I'unicité de l'individu

2.1 Le schéma corporel :

Le schéma corporel est une forme d’armature, de trame spatiale de notre corps.

En 1968, les travaux de Schilder concernant le schéma corporel marquent un tournant
d’'une grande importance. Il admet qu’un mécanisme neurologique essentiel existe au
niveau pariétal. Ainsi, le schéma corporel reste sous la dépendance des processus
émotionnels et des besoins biologiques qui en représentent I'énergie et la force
directrice.

Selon Francoise Dolto, il spécifie I'individu en tant que représentant de I'espéce.

En 1970, Ajuriaguerra propose la définition suivante : « C’est une entité édifiée sur la
base des impressions tactiles, kinesthésiques, labyrinthiques, visuelles, qui réalise,
dans une construction active constamment remaniée des données actuelles et du
passé, la synthese dynamique qui fournit a nos actes comme a nos perceptions le
cadre spatial de référence ou ils prennent leur signification ». Autrement dit, notre
schéma corporel s’édifie aussi bien grace a des perceptions liées aux afférences
actuelles, mais aussi grace a une « image souvenir ». Il n’est donc pas construit

définitivement, et toutes les expériences nouvelles peuvent le modifier.
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Le schéma corporel fonctionne sur des organisations sensori-motrices et cognitives.
C’est une représentation permanente, figuration spatiale du corps et des objets. S’'il
est permanent, il est également malléable, les nouvelles expériences s’y référant et

I'enrichissant (Anzieu, 1985).

Chez I'enfant, la conscience du schéma corporel se fait peu a peu en fonction de la
maturation neuro-motrice et grace aux relations avec I'environnement. On distingue

trois contextes fondamentaux a cette prise de conscience :

-Le rituel de la toilette, les massages et I'habillement lors desquels I'enfant réagit
en réactions tonico-émotionnelles qui lui permettent de se différencier d’autrui. Le

développement de l'affectivité est essentiel dans le vécu de son corps.

-L’éducation perceptivo-motrice faite spontanément a la maison puis a I'école
maternelle par l'intermédiaire de jeux, de comptines, d’exercices rythmiques et de

saynetes.
-L’enfant va intérioriser et se faire une représentation mentale de son corps en

mouvement. |l 'exprime grace au langage et le transcrit sur le papier par I'intermédiaire

du dessin ou de la peinture.

2.2 L’image du corps :

L’image du corps correspond a un ensemble que nous devons construire. En
effet, différentes piéces doivent étre assemblées pour résister aux désorganisations

organiques et aux perturbations quotidiennes subies par le corps.

Dans L’image du corps, Schilder évoque une image tridimensionnelle que chacun a
de soi-méme. Grace a elle, il nous est possible de sentir, de percevoir et de développer
des actions sur nous-mémes et sur notre environnement et ainsi, de différencier le moi

et le non-moi.
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L’image corporelle constitue notre personnalité physique. Francoise Dolto parle de
'image du corps comme d’une entité propre a chacun, liée au sujet et a son histoire.

« Support du narcissisme, elle est éminemment inconsciente. ».

Elle désigne les perceptions et représentations mentales que nous avons de notre
corps, comme objet physique mais aussi chargé d’affects. L'image du corps est la
premiére représentation inconsciente de soi, représentation qui prend le corps comme

principe unificateur.

L’image du corps est un langage de I'étre par lequel I'étre qui précéde la parole parle
a son corps (Barral W., 1998). Le sujet communique a son corps son état psychique

(son bien-étre comme sa souffrance).

Wildlécher avait d’ailleurs constaté dans son étude des dessins d’enfants, que les
productions initiales ne correspondent pas a des étres vus dans leur entier mais a des
fragments individualisés. Les détails se retrouvent étre seulement juxtaposés. Puis,
petit a petit, avec I'élaboration de cette image corporelle, le corps représente un

ensemble cohérent.

« L’image du corps peut également étre assimilée a la représentation de soi, c’est-
a-dire au « corps objectalisé qui médiatise la relation a l'autre et agit comme le
passage entre le dedans et le dehors, entre le Moi et les autres. Cette représentation
de soi dépend des relations aux autres et de leur qualité, ainsi que de la formation du
narcissisme. A tout moment elle peut étre modifiée. Elle peut s’éprouver solide ou
détruite, désirée ou rejetée, elle est liece a I'épreuve du narcissisme et a la vie

relationnelle » (A. Sanglade, 1983).
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3. Les étapes du dessin du personnage chez I’enfant :

Nous allons maintenant présenter les socles développementaux de I'acquisition
du dessin du bonhomme chez I'enfant, afin d’en comprendre les désorganisations
dans une maladie neuro-dégénérative telle que la MA.

De la méme maniere que le langage, I'évolution du dessin du corps humain
chez I'enfant objective elle-aussi les différentes étapes de la représentation du corps

(Hécaen et Ajuriaguerra, 1952).

Maurice Prudhommeau affirmait que lorsque I'enfant dessine un bonhomme, c’est lui-
méme qu’il dessine, tel qu’il se sent. Son dessin évolue en corrélation avec la
représentation de soi et son développement cognitif. Ainsi, il se précise, se complexifie
et s’enrichit &8 mesure que I'enfant parvient & différencier les parties de son corps.

Il est intéressant de se demander si, lorsqu’'un patient Alzheimer dessine son

autoportrait, il parvient, malgré la pathologie, a se représenter tel qu'il se voit.

3.1 Les travaux fondateurs de G.-H. Luquet :

Il semble important de présenter brievement les travaux de George-Henri Luquet,
reconnu aujourd’hui comme l'un des pionniers dans I'étude du développement du
dessin chez I'enfant. Dans son ouvrage Le dessin enfantin paru en 1927, il définit les
étapes qui conduisent I'enfant a passer d’un « réalisme intellectuel » au « réalisme
visuel ».

Selon lui, le dessin des adultes obéit au « réalisme visuel » : la production correspond
donc a l'aspect sous lequel I'objet est vu par le dessinateur. L’enfant, quant a lui,
commence par dessiner d’apres un modele interne qui répond a ce qu’il sait de I'objet
et non a ce qu’il voit. En effet, les premiers dessins de I'enfant sont caractérisés par
ce qu’il appelle le « réalisme fortuit ». Un dessin est un ensemble de traits dont
I'exécution a été deéterminée par lintention de représenter un objet réel, que la
ressemblance cherchée soit ou non obtenue (Luquet, 1927). Aprés une série de
transitions, le «réalisme fortuit » va progressivement glisser vers un « réalisme

intentionnel ». L’enfant cherche de plus en plus a étre réaliste dans ce qu’il produit
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sans pour autant réussir a y parvenir. L’'un des obstacles principal est purement
physique. En effet, il ne sait pas encore diriger et commander correctement ses
mouvements graphiques pour parvenir a I'idée précise qu’il a en téte. C’est ce que I'on
nomme aujourd’hui 'immaturité motrice. Il a également des difficultés a faire d’un tout
cohérent 'ensemble des détails de I'objet qu’il souhaite dessiner. L’enfant présente

donc une incapacité synthétique.

Selon Luquet, la troisiéme phase que I'enfant traverse est le « réalisme intellectuel ».
Cette étape est atteinte lorsque l'incapacité synthétique a disparu. En effet, il est alors
capable de figurer I'ensemble des détails de l'objet ainsi que leurs relations
réciproques formant ainsi un résultat cohérent. Durant cette étape, I'enfant pourra, en
plus des détails réalistes, représenter des détails abstraits qui ne sont présents que
dans son esprit. Dans ses dessins, il représente, par exemple, les contours de
certaines parties du visage comme les joues, qui, dans la réalité, ne sont pas séparées

du reste.

3.2 Les prémices du dessin de I’enfant:

Dans I'ouvrage L’interprétation des dessins d’enfants, Widlocher présente le dessin
comme une rencontre fortuite entre un geste et un support qui enregistre le tracé.
L’enfant prend alors conscience de la relation de cause a effet et souhaite la
reproduire. Il recherche la reproduction d’une forme déterminée qui sera possible

grace au perfectionnement progressif de son contrdle moteur.

3.2.1 Le gribouillis du tout-petit :

Dés I'age de 6-8 mois, lorsque I'enfant étale sa bouillie avec le doigt, il produit ses
premieres traces graphiques.
Puis, a 18 mois, il aime imprimer sa marque sur le papier. Il passe progressivement
du gribouillis informe au dessin spontané puis aux formes graphiques imposées.
L’enfant acquiert peu a peu une liberté de mouvement dans la trace graphique qu’il
aime commenter. Cette trace graphique requiert malgré tout un effort important de sa

part. En effet, il doit gérer I'espace disponible en proposant une production aux
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dimensions adaptées a la feuille. Il élabore des méthodes sur lesquelles il s’appuiera,
plus tard, pour dessiner.

Ce griffonnage ne révele pas encore une intention représentative mais il traduit les
premiers aspects psychomoteurs du dessin. L’enfant s’intéresse aux lignes qu'il trace
et cherche a les reproduire. C’est la constatation de I'effet produit qui entretient elle-

méme l'action, stimule 'acte et fait se répéter le geste.

Le gribouillis est, jusqu’a 2 ans, le premier lien qui existe entre le besoin de s’exprimer
et la maniéere de le faire. Il correspond a un dessin libre pour I'enfant et devient alors
un moyen d’expression essentiel tant qu’il ne maitrise pas les autres, en particulier le
langage.

L’enfant donne un rythme régulier a son gribouillis avec un appui plus ou moins nuancé
et donc, déja personnalisé. Ce gribouillage constitue ainsi un moyen précieux pour

libérer ses émotions non formulées.

3.2.2 Le graphisme élémentaire :

D’aprés Baldy, c’est entre 3 et 7 ans que I'enfant apprend a reproduire les
figures géométriqgues élémentaires qui constituent le vocabulaire de base de ses
dessins.

Entre 3 ans et 3 ans et demi, I'enfant est capable de réaliser un cercle et une croix
grace a la coordination des tracés verticaux et horizontaux.

Entre 3 ans et demi et 4 ans, I'enfant progresse sur la formation de cercles fermés,
réalisation qu’il va d’ailleurs automatiser. La fermeture des figures représente d’ailleurs
une difficulté majeure pour I'enfant.

A 4 ans, il dessine correctement le carré et le rectangle.

Le respect de la dimension et des angles des figures géométriques apparait entre 5 et
6 ans.

Cest a 7 ans que l'enfant est capable de copier toutes les figures géométriques

élémentaires.

Lorsque I'enfant a acquis la coordination visuo-manuelle, il prend conscience de la

trace laissée par son geste. Le rétrocontrble visuel lui permet de prendre plaisir a
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répéter le geste et a en observer la conséquence sur le support. Il s’établit alors une
association fondamentale entre le trait graphique et I'intention représentative.

Progressivement, le trait cesse d’étre impulsif. La motricité du segment distal (main-
avant-bras) devient autonome de I'axe médian provoquant ainsi un meilleur controle

du tracé. L’ceil suit la main dans son mouvement pour la guider.

Au départ, I'enfant ne maitrise pas encore les points de départ et d’arrivée de son
tracé qui nécessite des capacités de contrble et de freinage. Il laisse donc aller son
geste jusqu’au moment ou la position devient inconfortable. Progressivement, il
apprend a arréter volontairement son geste. Widlécher a nommé cette nouvelle
maitrise « le contréle double ». L’enfant débute son tracé a partir d’'un point précis et
le guide pour le faire aboutir a un autre point déterminé du support. Ce contrdle signe
une évolution considérable du domaine perceptif de I'enfant qui est alors capable de
compléter un dessin ou encore de fermer une figure ouverte.

« Le controle double » constitue donc un enrichissement majeur des formes
produites : le carré, le polygone et le triangle sont maintenant possibles. La simple
ligne fait place aux boucles, aux lignes ondulées, aux zigzags, aux sinuosités qui font
apparaitre des objets concrets. Ces objets vont d’ailleurs connaitre une diversification

et une précision dans leur représentation.

3.2.3 De lintention représentative accidentelle au réalisme intellectuel :

L’enfant va découvrir que la forme qu’il a dessinée ressemble a quelque chose. Cet
élément est fondamental et change la confrontation de I'enfant et de son tracé. C’est
aux alentours de 3 ans que ce changement s’opére. L’enfant est alors capable
d’ajouter des détails a son tracé initial pour lui donner une apparence plus réaliste,
comme par exemple ajouter des éléments du visage a un rond qu'il a initialement
dessiné. Il s’agit le plus souvent d’'une intention représentative aprés coup. En effet,
c’est une fois que le dessin est achevé que I'enfant trouve l'analogie entre sa
production et un objet. Il prend ainsi conscience qu'il est capable de figurer les objets.
Il est peu a peu compétent pour interpréter des ensembles de formes et de couleurs
de plus en plus complexes. Il y a alors une rencontre entre le développement

d’aptitudes perceptives motrices et le progrés dans le déchiffrage symbolique. Elle
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n'est possible que grace a la maturation de l'enfant et aux découvertes et
apprentissages notamment scolaires.

En résumé, I'enfant cherche en premier lieu le plaisir de produire une forme, puis de
retrouver une analogie avec un objet et enfin, de reproduire ce dernier de maniere
délibéree.

Afin de ne dessiner que ce quil voit, 'enfant doit se dégager de toute inférence
intellectuelle et oublier ce qu'il sait. Mais il a beaucoup de difficultés a isoler ce point
de vue. Il sera ainsi capable de dessiner le bonhomme d’un point de vue unique sans

chercher a tout prix a représenter 'ensemble des connaissances qu'il en a.

3.3 Les étapes d’acquisition spécifique au « dessin du bonhomme »:

Afin de décrire les différentes étapes par lesquelles I'enfant passe, nous allons

nous appuyer sur 'ouvrage de René Baldy, Dessine-moi un bonhomme.

C’est a I'dge de 3 ans que les premiers bonshommes émergent du gribouillage.
Cette étape a lieu en méme temps que la prise de conscience du moi et du non-moi
gue nous avons pu voir dans le développement de I'image corporelle. L’enfant produit
alors un « bonhomme rond ». Caractérisé par une forme ovoide fermée, il est la
manifestation de la pensée syncrétique de I'enfant, c’est-a-dire qu'il caractérise le
systeme archaique de pensée et de perception de I'enfant, consistant en une
perception globale et confuse d’éléments.

Goodenough (1926) a remarqué que « les premiers dessins de I'enfant consistent
presque entierement en une énumération graphique des différentes parties ». On parle
alors du « bonhomme énuméré ». Cette représentation fait I'inventaire des parties du
corps que I'enfant connait et qu'il envisage I'une aprés l'autre, parfois en les nommant,
comme si le langage oral soutenait I'expression graphique, mais en négligeant leur
agencement. Ce premier personnage témoigne de l'impossibilité pour I'enfant de
coordonner les parties et le tout. C'est ce que Luquet appelait « l'incapacité

synthétique ».

Aux alentours de 3 ans et demi, ce bonhomme rudimentaire progresse vers un

« bonhomme tétard », qui ne résulte ni d'un apprentissage orienté ni dune
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représentation culturelle du corps humain et encore moins d’'une expérience visuelle
(Baldy, 2002). Il est généralement composé d’une forme ovoide contenant certains
éléments du visage, autour de laquelle rayonnent quatre batons figurant les membres.
On parle d’ailleurs de forme rayonnante.

Dans la représentation du « bonhomme tétard », les jambes ne sont que de simples
traits verticaux qui partent du tronc ovoide. Ces traits se dédoublent progressivement
pour donner lieu a une jambe plus réaliste. Cette nouvelle représentation des membres
inférieurs est poursuivie par des traits horizontaux pour les pieds souvent tournés vers
I'extérieur, comme si le personnage était de profil. Les bras posent, quant a eux, plus
de problémes. En effet, 'enfant est perdu face a la diversité des attitudes possibles
pour les dessiner. lls sont représentés de maniere trés schématique par des traits
horizontaux ou obliques. L’insertion remonte au sommet de I'ovoide du tronc pour
parfois aller jusqu’a la jonction entre les ovoides du tronc et du visage. Généralement,
il n’y a alors ni épaule, ni cou. L'apparition de I'épaule constitue d’ailleurs une évolution
notable dans le dessin du bonhomme qui se poursuit par la volonté de I'habiller en

personnage féminin ou masculin.

Le bonhomme tétard

Puis, le bonhomme est marqué par son caractere géomeétrique particulierement
observable dans la distribution des membres de part et d’autre du corps. La répartition
des membres est trés caractéristique et suit 'un de ces deux modeles : les bras sont
soit dans la direction opposée a la direction des jambes, formant alors un X soit en
angle droit avec la jambe homolatérale. Cette géométrie est également visible dans la
représentation des détails du personnage (les vétements par exemple comme le

trapeze pour la jupe).
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Ce géométrisme se modifie sous I'influence des mouvements et des actes que I'enfant
souhaite donner a son dessin. La simple symétrie des débuts laisse donc
progressivement place a une différenciation entre les deux c6tés du corps et a des
attitudes plus souples.

Pour glisser vers une représentation plus conventionnelle du bonhomme, I'enfant doit
s’'interrompre apres le dessin du rond figurant la téte pour faire un rond pour le tronc
et reprendre pour ajouter les membres. Alors qu’ils ne sont au départ que de simples
points d’appuis pour les membres qui s’y insérent, les cercles connaissent une
transformation au profit d’'une représentation plus réaliste avec, notamment, la
différenciation du ventre. Cette évolution est possible grace a la prise de conscience
que I'enfant a de la fragmentation et de la complexité du corps.

Cette opération (interrompre, insérer, reprendre) est d’autant plus délicate que la
procédure de dessin de la forme rayonnante a été automatisée et mémorisée comme
un tout. L’enfant fait alors apparaitre des pseudo-tétards témoins de I'effort qu’il a pour
adapter son dessin a de nouvelles exigences figuratives.

A cet age, les pieds et les mains sont représentés mais I'on devra attendre I'age de
sept ans pour que plusieurs traits figurent les doigts de la main. Les jambes et les bras

se différencient. On n’observe pas encore de cou ni d’épaules.

C’est entre 4 et 5 ans que le bonhomme de I'enfant prend figure humaine. Au
départ, son exécution n’exige qu’une planification locale : un rond pour la téte, un autre
pour le tronc et quatre traits pour les membres. Généralement, il est représenté en
pied, debout, de face, nu (le nombril est souvent présent), assez mal proportionné et
souriant. Peu a peu, le bonhomme s’habille et son identité sexuelle s’affirme

notamment avec I'apparition des cheveux et des vétements.

A 5 ans, Wallon & Lurgat (1958) parlent « d’entrée dans I'dge du modele », le
dessin se stabilise et I'enfant y ajoute divers éléments : chapeau, chaussures,

cravate...
A partir de 7 ans, les signifiants graphiques qui composent le dessin du

personnage s’efforcent d’étre plus fidéles aux apparences visuelles. Ils gagnent en

complexité et en réalisme au cours du développement. Le bonhomme congu comme
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une addition de parties fait place au « bonhomme contour », qui lui intégre 'ensemble

du corps dans un tout cohérent.

C’est aux alentours de I'age de 10 ans que I'enfant est capable de représenter
le bon nombre de doigts, les oreilles vont également apparaitre et le bonhomme sera

complétement habillé (Baldy, 2002).

L’évolution décrite ci-dessus, marquée par ses ruptures franches, ne tient pas
compte de la diversité des dessins d’enfants au cours de leur développement. Il s’agit
plutét d’'un chevauchement des étapes successives qui conduisent au bonhomme
réaliste. La progression du dessin est révélatrice de la perception et de la
compréhension que l'enfant a progressivement de I'ensemble corporel et des

possibilités morpho-dynamiques de son organisme.
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Les types de bonhommes : rond, tétard, contour, René Baldy, Dessine-moi un bonhomme: dessins
d'enfants et développement cognitif.
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4. Déficits spécifiques de ’'image du corps ou
asomatognosie :

Nous avons tous une référence égocentrique. Elle est essentielle et nous
permet d’avoir conscience de nos limites corporelles, de notre volume dans I'espace
mais aussi de nos postures et mouvements. C’est comme cela que nous pouvons agir

dans I'espace qui nous environne.

Comme nous l'avons vu précédemment, cette représentation mentale corporelle
s’élabore au gré de nos expériences sensitives et sensorielles. Mais, elle peut étre
atteinte dans le cadre de lésions cérébrales, et notamment celles qui intéressent les
régions pariéto-occipitales. La MA, qui n’épargne pas cette zone cérébrale, est donc
concernée par ce type de déficits spécifigues que nous allons maintenant détailler.
Ces déficits alterent notre perception du corps. Il semble donc nécessaire de les
présenter car ils peuvent ainsi constituer d’'importants freins a la réalisation de

I'autoportrait.

4.1 Perturbations unilatérales de la somatognosie :

L’asomatognosie est considérée comme un trouble du schéma corporel. Elle
apparait suite a des lésions du lobe pariétal inférieur, ainsi que des structures sous-
corticales telles que le thalamus et les noyaux gris centraux (Gil, 2012).

Elle correspond a une héminégligence extréme ; le patient ignore complétement
I'existence de son c6té gauche. Lorsqu’on lui montre sa propre main, le patient ne peut
pas la reconnaitre comme sienne. Ce sentiment de non-appartenance est le plus

souvent visible sur la main.
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L’asomatognosie accompagne généralement une hémiplégie et peut se présenter

sous trois formes :

-l'anosodiaphorie qui désigne lindifféerence du patient a I'égard de son
hémiplégie. Le degré d’indifférence est moins élevé chez le patient anosodiaphorique
qu’anosognosique. En effet, il ne rejette pas intégralement son héminégligence mais

en reste détaché.

-l'anosognosie, appliquée ici a 'hémiplégie, désigne le fait que le malade
n‘admet pas qu’il a un hémicorps paralysé et se refuse a admettre I'évidence. Le
patient se comporte comme s’il n’était pas paralysé. Il pourra parfois admettre une
faiblesse de la main, du bras ou du membre inférieur mais se refuse d’accorder la

cause de son handicap a cette faiblesse.

-'hémiasomatognosie désigne, quant a elle, le sentiment d’étrangeté et de non-
appartenance de [I'hémicorps controlatéral a la Iésion cérébrale, et tout
particulierement de la main, que le patient ne reconnait pas comme sienne et qu’'il

pourra qualifier de surnuméraire.

Ces perturbations somatognosiques s’associent souvent a une héminégligence
spatiale, a une hémianospie latérale homonyme, a une déviation de la téte et des yeux,
a des troubles sensitifs de 'hémicorps, a une apraxie constructive et a une apraxie de

I'habillage.

4.2 Perturbations bilatérales de la somatognosie :

421 Le syndrome de Gerstmann :

Le syndrome de Gerstmann, qui correspond a I'association de plusieurs déficits :

-une agnosie digitale : le patient est alors incapable de nommer, de reconnaitre,

de désigner, de distinguer ses propres doigts et ceux de I'examinateur.
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-une indistinction droite-gauche.
-une acalculie qui concerne le calcul mental et écrit avec un trouble de
'ordonnancement des chiffres et de la disposition spatiale des opérations

arithmétiques.

-une agraphie qui révele le plus souvent une écriture paragraphique allant

jusqu’a la jargonographie ou des perturbations apraxiques.
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4.2.2 L’autotopoagnosie et I'hétérotopoagnosie :

L’autopoagnosie se définit comme l'incapacité a désigner et a décrire les
différentes parties du corps sur soi, en présence d’'un miroir, et sur I'examinateur. Les

parties du corps ne peuvent pas non plus étre désignées sur un dessin.

L’hétérotopoagnosie se définit, quant a elle, comme la perturbation du pointage
des parties corporelles réelles dans I'espace extra-corporel (Wicky, 2005). Ainsi, le
patient est incapable de désigner les parties du corps d’autrui. Il pointe sur lui-méme
les parties corporelles d’autrui. Le patient se trompe en fait de propriétaire.

Ce trouble est particulierement sensible au test de désignation des doigts sur le patient
lui-méme et/ou sur 'examinateur. Lorsque I'examinateur lui demande de désigner son
pouce droit par exemple, le patient pointe toujours ses propres doigts sans étre

capable de pointer les doigts de I'examinateur.
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PARTIE PRATIQUE
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CHAPITRE 1 : METHODOLOGIE

1. Présentation de I’étude et des objectifs de travail :

1.1 Présentation de I’étude :

Précédemment, les travaux de Laure Terrenoire, d’Adeline Lecomte et de Florence
Gambert sous la direction du Docteur Du Boisguéheneuc, ont porté sur 'agnosie
digitale dans la maladie d’Alzheimer. En gardant le méme protocole (IMAGO), nous
avons poursuivi ce travail en se concentrant sur le dessin de l'autoportrait a la
recherche d’un outil permettant de suivre I'évolution d’'une pathologie neuro-

dégénérative telle que la maladie d’Alzheimer.

L'évaluation de I'autoportrait permettrait de donner des indications sur la progression
de la maladie d’Alzheimer. Nous avons donc choisi de créer une grille de cotation pour
évaluer ces dessins. Ce test est réalisable en consultation ou au lit du patient, sans

matériel spécifique.

1.2 Objectifs et hypothéses de travail :

1.2.1 Obijecitif principal :

La proposition d’un outil permettant de juger rapidement le stade d’évolution de la

maladie d’Alzheimer chez un patient basé sur le dessin de I'autoportrait.

Il s’agit tout d’abord de montrer si I'autoportrait peut constituer un outil permettant de
connaitre rapidement le stade d’évolution d’'un patient atteint de la maladie
d’Alzheimer.

Ce ftravail va également nous amener a observer s’il existe une spécificité

topographique de l'autoportrait.
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1.2.2 Hypothéses :

Tout d’abord, nous chercherons a démontrer une corrélation entre le score obtenu
a l'autoportrait et celui révélé par le Mini Mental Status Examination (MMSE). En effet,
le dessin de l'autoportrait est susceptible de révéler un déficit des fonctions
instrumentales avant la perte d’autonomie.
Cette épreuve se présente comme un test extrémement simple et acceptable pour le
patient, réalisable a n'importe quel stade de la maladie et susceptible de révéler une
perturbation du fonctionnement cognitif global avant la perte d'autonomie. Nous
pensons que le dessin révelera un score qui permettra de déterminer le stade
d’évolution de la maladie. Partant de ce principe, il existerait une corrélation linéaire
entre le nombre d’erreurs commises sur le dessin de I'autoportrait et le niveau cognitif
global du patient. En effet, il semble que, plus le patient avance dans la maladie
d’Alzheimer plus la production de I'autoportrait est altérée. Le dessin va alors perdre

en détails et en justesse.

Cette étude quantitative devra étre couplée a une analyse qualitative qui sera riche en

informations.

Nous supposons que I'ensemble de ces erreurs ne sont pas fortuites mais bien les
conséquences Vvisibles de lésions corticales postérieures. Pour illustrer ce propos,

nous nous pencherons sur I'imagerie des patients.
Enfin, grace a une étude longitudinale effectuée sur 31 patients revus un an apres leur

premier bilan IMAGO, nous allons ainsi mettre en paralléle différents résultats obtenus

aux tests.
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2. Présentation de la population étudiée :

Les patients sont recrutés par le docteur Foucaud du Boisguéheneuc dans le
cadre des consultations Mémoire de la Région Poitou-Charentes et du Centre
Mémoire de Ressources et de Recherche (CMRR) du CHU de Poitiers. Le diagnostic

de MA est porté par le spécialiste.

Au cours de cette année d’étude, nous avons testé 32 patients et avons intégré les 71
patients recrutés les années précédentes dans les mémes conditions. Ainsi, au total,

la population de notre étude se compose de 103 patients agés de 54 a 86 ans.

Pour appartenir a ce protocole IMAGO, les patients prennent connaissance de la
notice d’information et de non-opposition qui présente 'ensemble des éléments de

I'étude. En guise d’accord, le patient doit signer le document.

Les critéres d’inclusion sont les suivants :

-les patients présentant une maladie d’Alzheimer probable définie selon les nouveaux
criteres de Dubois et al. 2007 que nous avons vus précédemment.

-le résultat au MMSE doit étre compris entre 16 et 30.

-le patient doit étre 4gé d’au moins 50 ans.

Les criteres de non-inclusion sont quant a eux les suivants :
-age <50 ans

-autre cause de démence identifiée

-maladie générale évolutive

-pathologie psychiatrique

-prise de psychotropes.
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3. Description du protocole expérimental:

3.1 Le protocole IMAGO :

Les patients appartenant a I'étude participent au protocole IMAGO. Ce dernier

comprend les tests suivants que nous allons détailler dans une seconde partie.

-le MMSE

-le RL/RI 16

-la BREF

-la copie et la reproduction en mémoire de la figure de Rey

-la DO 80

-les praxies gestuelles de Mahieux-Laurent

-la VOSP

-'autoportrait

Le Token Test faisait antérieurement partie de ce protocole, mais a été supprimé dans
le but d’alléger la passation. En effet, pour des patients Alzheimer, le protocole IMAGO

peut sembler un peu lourd et colteux cognitivement.

3.2 Evaluation globale des fonctions cognitives:

L’évaluation globale des fonctions cognitives se fait grace MMSE. Cet outil,
élaboré en 1975 par Folstein, permet une évaluation bréve et globale de I'état cognitif
du patient. Son temps de passation est estimé a 10 minutes. Nous utilisons la version
francaise consensuelle de 1999 du GRECO.

Le MMSE explore différentes capacités telles que le repérage spatio-temporel, les
capacités d’apprentissage, la mémoire immédiate ainsi que le rappel différé, les
compréhensions orale et écrite, 'expression verbale, le calcul mental et I'attention ainsi
gue les praxies visuo-constructives.

Ce test donne un score sur 30. Un score inférieur a 24 est jugé pathologique. Cette

évaluation permet une estimation rapide de la gravité de la démence. Dans le cadre
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du protocole IMAGO, si le patient obtient un score inférieur ou égal a 10, I'évaluation
s’arréte.

Dans la MA les subtests les plus souvent déficitaires sont le rappel des 3 mots,
I'orientation temporo-spatiale et les praxies constructives (Sellal & Kruczek, 2007 ; Gil,
2006). Pour ces patients, on relevera chaque année une détérioration d'environ 3 a 4
points (Gil, 2006)

3.3 Evaluation du langage avec I’épreuve de dénomination verbale (DO 80) :

Cette tache de dénomination verbale constituée par Deloche, Hannequin & coll.
en 1997, permet de mettre en évidence un éventuel manque du mot du patient.
Composée de 80 dessins en noir et blanc, elle cherche a d’apprécier la mémoire

sémantique du patient ainsi que son acces au lexique oral.

L’analyse qualitative des erreurs du patient (manque du mot, paraphasies phonétiques
ou phonémiques, verbales morphologiques et/ou sémantiques, persévérations,...) est
essentielle pour comprendre quel niveau d’articulation du langage est atteint. Elle peut
également permettre de détecter un trouble de la perception visuelle qui devra étre

alors exploré plus amplement.

3.4 Evaluation des capacités visuo-perceptives, visuo-constructives :

3.4.1 VOSP (Visual Object and Space Perception Battery):

La VOSP est une batterie de tests créée par Warrington et James en 1991. Elle
évalue les processus perceptifs indépendamment des troubles cognitifs et moteurs
potentiels et permet de discriminer les processus d’identification des objets (« voie du
what » qui dépend du réseau ventral, autrement dit occipito-temporal) de celui de la
localisation dans I'espace (« voie du where » dépendant elle du réseau ventral dit

occipito-pariétal).

Sur les 8 épreuves, seuls les subtests 5, 6, 7 et 8 sont proposés dans le protocole
IMAGO.
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Le subtest 5 est une épreuve de comptage de points. Le score obtenu est sur 10.

Le subtest 6 correspond & une épreuve de discrimination de position. Deux cases
comprenant chacune un point sont présentées au patient qui doit désigner le point qui

se trouve exactement au centre du carré. Cette épreuve est notée sur 20.

Pour le subtest 7, il s’agit de faire correspondre la position d’un point dans un carré a

celle d’'un chiffre d’un autre carré. Le score est sur 10.

Le subtest 8 concerne quant a lui, 'analyse des cubes. On présente 10 planches au
patient sur lesquelles des cubes doivent étre dénombrés. La difficulté réside dans le
fait de ne pas oublier de compter des briques non directement perceptibles sur le

dessin. Le résultat est également sur 10.

3.4.2 Le test de la copie de la figure complexe de Rey :

La figure complexe de Rey créée par Rey en 1941 permet de tester les
capacités visuo-spatiales du patient mais également de mémoire visuo-spatiale dans

un second temps que nous détaillerons dans la sous-partie suivante.

La premiére partie du test consiste en la copie immédiate de la figure par le patient.
Ainsi, on peut observer ses capacités de planification, d’'organisation dans la copie de
cette figure et repérer un éventuel trouble constructif. Il est important de relever le
temps dont le patient a besoin pour la réaliser.

Un score sur 36 évalue I'exactitude de la copie.

3.5 Evaluation de la mémoire

3.5.1 Tache de RL/RI 16 (Rappel Libre/ Rappel Indicé) :

Ce test, élaboré par Grober et Buschke en 1987, évalue la mémoire épisodique

verbale par le biais de I'apprentissage de 16 mots sémantiquement différents.
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Il comprend tout d’abord une phase d’apprentissage des mots, puis un rappel
immeédiat, de trois rappels (libres ou indicés) séparés par une courte épreuve
interférente de décompte, et enfin un rappel différé (libre ou indicé) qui a lieu aprés 20

minutes de tache interférente et enfin, une tdche de reconnaissance des mots.

L’analyse qualitative de I'épreuve permet de voir quel processus impliqué dans la

mémoire est touché et a I'inverse, ceux qui restent préserves.

L’encodage, le stockage et la récupération des informations verbales sont requises
dans ce test. Deux profils peuvent alors se dégager : un profil dit « hippocampique »
dans lequel le patient n’a pas pu stocker les mots appris et pour qui l'indicage se révéle
inefficace, ou un profil de dysmnésie d’évocation pour lequel le patient n’arrive pas a
aller chercher l'information stockée et pour qui l'indicage se révéle étre facilitateur.

Dans le cadre de la MA, le profil observé est celui d'une amnésie hippocampique.

Dans notre protocole, si lors du rappel immédiat le patient ne parvient pas a répéter

plus de 10 mots, le test est stoppé.

3.5.2 Fiqure de Rey en mémoire :

Il s’agit du second temps de I'épreuve de la figure de Rey qui s’effectue apres
une petite tache interférente. Il est alors demandé au patient de reproduire la figure de

Rey en mémoire. Ainsi, on mesure les capacités de mémoire visuelle.

Le score total est sur 36.

3.6 Evaluation des praxies gestuelles (Batterie de Mahieux-Laurent)

3.6.1 Praxies gestuelles symboligues :

Il est demandé au patient d’effectuer des gestes dont la réalisation est connue

de tous car ils répondent a des codes sociaux. lIs sont notés sur 5.
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Exemple : faire le salut militaire.

3.6.2 Praxies gestuelles mimes d’action :

Durant cette sous-épreuve, le patient doit mimer des actions simples répondant

a des gestes de la vie quotidienne. lls sont notés sur 10.

Exemple : planter un clou.

3.6.3 Gestes abstraits :

Pour ce dernier subtest, il est demandé au patient d’effectuer des gestes sans
signification et dont la réalisation est totalement arbitraire. Il ne peut s’appuyer sur
aucun élément connu pour le réaliser mais seulement sur l'imitation de 'examinateur.

lls sont notés sur 8.

Exemple : paume droite sur la joue ipsi-latérale droite.

3.7 Evaluation des fonctions exécutives avec la BREF (Batterie Rapide

d’Evaluation Frontale)

Cette batterie de tests mise au point par Dubois et Pillon en 2008 permet de faire
une estimation rapide de la préservation ou non des fonctions exécutives du patient.
Elle teste la capacité de déduction de regles grace a I'épreuve de similitudes, la
flexibilité mentale spontanée a l'aide de I'épreuve de fluence verbale, les consignes
conflictuelles, les capacités d’inhibition grace au test du Go-no-go ainsi que
I'adhérence a I'environnement par un comportement de préhension.

Le score total est sur 18 points.
Un score inférieur a 15/18 est alors considéré comme pathologique. Avec un niveau

socio-culturel élevé, un score inférieur ou égal a 16 est déja suspect.
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3.8 Evaluation du schéma corporel avec le dessin du bonhomme et création

d’une grille de cotation :

Le patient doit réaliser son autoportrait. La consigne est énoncée de la maniere

suivante: « Dessinez-vous de la téte aux pieds tel que vous vous voyez ».

Nous avons dd mettre au point une grille de cotation spécifique a la réalisation de
'autoportrait par la personne ageée. En effet, la littérature, relativement exhaustive sur
le dessin de I'enfant, est vierge de toute donnée en ce qui concerne le dessin chez

I'adulte.

Nous allons malgré tout présenter certaines échelles existantes sur le « dessin du

bonhomme » chez I'enfant qui ont constitué un précieux support pour notre cotation.

Florence Goodenough est certainement 'une des premiéres a s’étre intéressée au
dessin du bonhomme chez I'enfant en proposant un étalonnage de ce test. Elle
propose un systeme de notation basé sur la présence ou non des aspects essentiels
de la représentation du corps et des détails (51 items sont retenus). Cette notation
aboutit a une évaluation en dge mental permettant le calcul d’'un QI (ANNEXE III).

Puis, dans La personnalité de l'enfant a travers le dessin du bonhomme (1977),
Jacqueline Royer affine la cotation en proposant quant a elle une cotation en 69 items
répartis de la maniere suivante : 23 items pour la téte, 32 items pour le schéma

corporel et 14 pour le vétement (ANNEXE V).

Notre étude porte sur des patients atteints de la MA, le degré de précision ne pouvait

donc pas étre aussi élevé que pour des dessins d’enfants.
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Ainsi, la grille de cotation suivante a vu le jour :

Parties du corps

Détail des points attribués

La téte

1 point si la téte est correctement dessinée

Les cheveux

1 point siils sont présents

1 point si I’ceil est détaillé ou représenté par

Les yeux un rond

0,5 point si I’ceil n’est qu’un simple point
Le nez 1 pointsiil estreprésenté
La bouche 1 pointsi elle est représentée

Les oreilles

1 point par oreille

Le cou 2 points : 1 point est attribué par trait
Le col (démarcation cou/thorax) 1 point
Les bras 2 points par bras (1 point/par trait)

Les poignets

1 point par poignet

Les mains

1 point si les doigts sont bien dessinés et 0,5
point si les doigts sont de simples traits

Le thorax

2 points (1 point par trait), si le thorax a une
forme ovoide : 1 point

La ceinture (démarcation thorax/abdomen)

1 point

Les jambes 2 points par jambe (1 point par trait)
Les chevilles 1 point par cheville

Les pieds 1 point par pied

TOTAL 30 points

Grille de cotation créée pour /e score de 'autoportrait

Cette grille de cotation prend en compte des aspects importants, caractéristiques d’'un
niveau de complexité du dessin. En effet, la forme ovoide du thorax est pénalisée car
elle correspond, comme nous avons pu le voir dans la partie théorique, a un stade par
lequel I'enfant passe avant de produire un thorax plus réaliste et donc plus complexe.
Les membres inférieurs et supérieurs connaissent également des étapes notables
dans I'évolution du dessin du bonhomme chez I'enfant. En effet, 'enfant commence
par les représenter par de simples traits. Ainsi, leur production se complexifiera en
bras et jambes beaucoup plus réalistes. Lorsque le patient représente les membres

par de simples traits, on ne leur accordera qu’un seul point.

65



CHAPITRE 2 : RESULTATS

1. Présentation de ’analyse statistique :

Afin de répondre a notre premiére hypothése, nous avons procédé a la
corrélation entre le score obtenu au dessin de I'autoportrait selon la grille de cotation

ainsi que le score obtenu au MMSE.

35
30
25

s

15

Score du MMSE

10

0 5 10 15 20 25 30 35
Score a l'autoportrait

Graphique représentant la relation entre le score a ['autoportrait et le score au MMSE

Nous avons obtenu un score de 0,33. Les résultats ne montrent donc pas de
corrélation notable. En effet, rappelons que pour qu’il existe une corrélation, le chiffre
doit étre proche de 1. Plus il s’en éloigne, moins la corrélation est valable. Ainsi, un

chiffre inférieur a 0,50 n’est pas considéré comme significatif d’'une corrélation.

Avec le graphique ci-dessus, nous pouvons observer que pour un méme score au
MMSE, les scores obtenus a l'autoportrait sont trés disparates. Autrement dit,
plusieurs patients ayant la méme efficience cognitive globale (score au MMSE
identique) peuvent obtenir des scores tres différents a I'autoportrait. Prenons comme

exemple les patients avec un MMSE a 28 : le score obtenu au dessin varie entre 14 et
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28. De méme pour les patients dont le MMSE est a 25, ils oscillent entre 14 et 30. Cela
explique qu’une corrélation soit difficile a mettre en évidence.

Ainsi, la chute du score obtenu a I'autoportrait n’est pas a mettre en lien avec le score
obtenu au MMSE et donc a une perturbation globale de I'état cognitif. Il s’agit Ia d’'une

premiere approche quantitative.

Le tableau ci-dessous met en évidence deux corrélations: l'une entre
I'autoportrait et les praxies et I'autre entre I'autoportrait et la VOSP.
Nous savons que la réalisation de l'autoportrait requiert des capacités praxigues et
visuo-constructives, de la planification, ainsi qu’'une bonne perception spatiale. Il existe
donc un lien avec les fonctions instrumentales. Ainsi, les perturbations observables

sur le dessin sont imputables a un trouble des fonctions instrumentales.

Moyenne Ecart-type

MMSE 20,37 5,343 0,3221
BREF 11,71 3,527 0,3698
SRT 20,7 16,37 0,0395

RL/RI 16
RDT 6,7 6 0,1046
DO 80 70,98 14,69 0,2647
Praxies 18 4,31 0,6314
Copie 21,5 12,3 0,4601

Figure de Rey

Mémoire 3,34 5,44 0,2714
VOSP 38,87 10,67 0,5348

Tableau de résultats des corrélations obtenus entre différents tests du protocole IMAGO et le score de

l'autoportrait
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2. Relation topographique : altération de l'autoportrait et
atteinte corticale postérieure ?

Grace a l'imagerie des patients, nous avons cherché a voir s’il existait une
relation entre laltération du dessin de l'autoportrait et une atteinte corticale

postérieure.

Dans un premier temps, nous avons sélectionné les dessins qui semblaient les plus
atteints selon les scores obtenus mais également en fonction d’anomalies qui ne nous
semblaient pas fortuites. En effet, certaines productions présentent des
caractéristiqgues singulieres comme des dédoublements, des disproportions
droite/gauche flagrantes, des apparences peu humaines, ou une séparation entre haut

et bas du corps.
Nous avons ainsi mis en évidence l'autoportrait, la topographie des lésions observée

sur le TEP au 18 FDG et les résultats qu’ils ont obtenus dans les différents tests du
protocole IMAGO.
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e Patient n°3:
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e

Allongement du membre supérieur
droit, insertions au cou et coude en

position de poignet.

Atrophie corticale postérieure prédominante a gauche.

MMSE 10

BREF 12

RL/RI 16 Y RL Non
réalisable

RDT Non

réalisable

Praxies 20

VOSP 35

Score autoportrait 23

Figure de Rey en copie 0

DO 80 74
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e Patiente n°7:

L\ \\;\/ )
AN =
,F:I// )K O
I./ i
9
// I"‘\
/ : r\l
v
i | F
L !
& =

Sensation de présence sur sa gauche

identifiée comme une

personne

« apparentée de prés » (syndrome de

'ange gardien)

Atrophie corticale postérieure bilatérale.

MMSE 21
BREF 10
RL/RI16 |> RL 21

RDT 11
Praxies 14
VOSP 23
Score autoportrait 17
Figure de Rey en copie 12
DO 80 71
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e Patient n°35:

Homme sans bras, membre supérieur
gauche réduit et apparition d’un
graphisme a la place du dessin au
niveau du nez et des membres
inférieurs.

Importante atrophie corticale postérieure,

avec légére prédominance droite.

MMSE 9
BREF 9
RL/RI16 | > RL 2
RDT 1
Praxies 14
VOSP 21
Score autoportrait 16

Figure de Rey en copie

Non réalisable

DO 80
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e Patient n°64 :

5
?%

Bonhomme «tétard » avec
membres représentés par deux

Atteintes frontale et bilatérale postérieure.

appendices.

MMSE 18

BREF 7

RL/RI16 | Y RL Non réalisable
RDT

Praxies 21

VOSP 42

Score autoportrait 16

Figure de Rey en copie

Non réalisable

DO 80
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e Patiente n°87:

Atrophie corticale pariéto-occipitale postérieure

droite.

Insertion anormale des
membres supérieur et inférieur
droits sur le tronc. Tronc non
représente.
MMSE 16
BREF 14
RL/RI16 |Y RL

RDT 0
Praxies 19
VOSP 34
Score autoportrait 19
Figure de Rey en copie 10
DO 80 74

Sur les cing cas présentés ci-dessus, le dénominateur commun est I'atrophie corticale
postérieure. On voit ainsi que des Iésions au niveau du carrefour pariéto-temporal
entraine d’importants troubles visuo-constructifs venant entraver la production de

I'autoportrait.
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3. Approche longitudinale :

Certains patients appartenant au protocole IMAGO ont été revus a un an (M12). Il
semblait intéressant de mettre en paralléle leurs dessins ainsi que les résultats

obtenus au MMSE et aux praxies de la batterie de Mahieux-Laurent.

Ce parallele permet une approche longitudinale. Au total, 31 patients ont été revus a
M12. Nous avons gardé les dessins les plus intéressants et les avons présentés dans

les tableaux suivants :

e Patiente n°7:

JO M12

MMSE
21 23
Score a I'autoportrait
17 8

Score aux praxies
14 13
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Patient n°26 :

JO M12
;‘7 \)
j
4
\‘f‘r‘ "‘5
4 4
y

25 20

Score a I'autoportrait
22 15
Score aux praxies
22 20

Sur ces dessins, on observe la disparition des membres supérieurs remplacés par des

« nageoires » latérales et fusion des membres inférieurs en une nageoire caudale
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e Patiente n°56 :

JO M12
MMSE
15 15
Score a I'autoportrait
4 2
Score aux praxies
12 11

Ici, on note I'apparition de graphismes a la place du dessin.
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Patient n°64 :

’° M12
rd;\}é%/i !//,f»'- :
/ OE Ok )

et

t§ |
| | | | ‘*/
1
MMSE
18 17
Score a I'autoportrait
4 3
Score aux praxies
20 16
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Le calcul du test Student rend compte de la dégradation significative d’'une donnée
au cours du temps. Il nous a permis de voir si les scores au MMSE, a I'autoportrait et

aux praxies se dégradent de facon significative en un an. Le calcul s’est fait sur

'’ensemble des 31 M12 recrutés.

JO M12
MMSE 21,52 19,6
Moyennes Dessins 20,21 18,56
Praxies 18,61 18,27
MMSE 0,0049
Student Dessin 0,0109
Praxies 0,0776

Tableau de résultats : comparaison JO et M12.

Le Student est significatif lorsque le résultat obtenu est inférieur a 0,05. Ainsi, en
observant le tableau, on voit clairement que les trois parameétres (score au MMSE,

score a l'autoportrait et score aux praxies) se sont dégradés de maniere significative

en un an.
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CHAPITRE 3 : DISCUSSION

1. Rappel des objectifs et des hypotheses :

Le schéma corporel est une entité complexe qui, comme nous l'avons vu
précédemment, se construit au gré des expériences corporelles vécues. Ainsi, a la
naissance, il n’est pas encore en place. Des Iésions de la jonction temporo-pariétale
sont souvent rapportées dans la littérature comme provoquant des troubles du schéma
corporel. Or, dans le cadre de la maladie d’Alzheimer, cette zone cérébrale est
précocement atteinte et ce de maniere bilatérale. Ainsi, il nous a semblé intéressant
de voir s’il existait une corrélation entre le score au MMSE, offrant une idée de I'état
cognitif global du patient, et le score obtenu au dessin de I'autoportrait.

Partant du principe qu’il existe une corrélation linéaire entre ces deux scores, notre
objectif final était de proposer un test basé sur I'exécution de I'autoportrait permettant
de juger I'évolutivité de la MA.

Pour cela, nous avons mis au point une grille de cotation pour le dessin de I'autoportrait
spécifique a des patients atteins par la MA. Les dessins ont ainsi été cotés puis, le
score obtenu, corrélé au score du MMSE.

Dans un second temps, nous avons cherché a démontrer une corrélation
anatomo-clinique pour les dessins extravagants d’autoportraits de patients atteints de
la MA. En effet, notre hypothése était que certaines erreurs n’étaient pas fortuites,
comme celles observables dans la population générale, et seraient liees a des
perturbations spécifiques de la représentation du corps ou des fonctions
instrumentales.

Enfin, grace a une approche longitudinale, nous avons proposé une analyse
gualitative en effectuant un parallele entre les autoportraits des patients a « J 0 » et

revus a « M 12 ».
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2. Corrélation du score au MMSE et du score obtenu a
I’autoportrait :

Nous souhaitions voir si une corrélation entre le score obtenu au dessin de
I'autoportrait et celui du MMSE existait pour mettre en évidence un lien direct entre

I'efficience cognitive globale et la qualité de production de I'autoportrait.

Les résultats ne mettent pas en évidence de corrélation entre ces deux scores.
Lorsque que I'on regarde les chiffres d’'un peu plus prés, on peut voir que pour des
MMSE semblables, la variabilité des scores obtenus a 'autoportrait est extrémement
importante. En effet, si 'on prend un MMSE a 16, les scores de l'autoportrait varient
entre 14 et 27. Pour un score au MMSE a 25, les scores obtenus varient cette fois
entre 14 et 30. Cette importante variabilité explique en partie la difficulté a faire
apparaitre une corrélation entre ces deux scores.

Cela signifie que malgré une efficience cognitive globale altérée, certains patients
arrivent a produire un dessin correct de l'autoportrait que l'on peut davantage
apparenter a la production d’'un bonhomme générique. Le patient utilise alors des
connaissances précocement ancrées et parvient a représenter « un bonhomme » sans
difficulté. 1l ne s’agit donc plus d’'un autoportrait mais bien de la représentation

classique que tout un chacun a d’un personnage au sens le plus large.

Nous avons donc cherché a voir si une corrélation pouvait étre mise en évidence avec
les autres tests neuropsychologiques dédiés au contréle de I'efficience des fonctions
instrumentales. Il ressort deux corrélations au score de I'autoportrait ; 'une avec les
praxies de Mahieux-Laurent et 'autre avec la VOSP. Le dessin requiert des capacités
graphiques fines et précises mais également des processus perceptifs évalués par ces

deux tests.
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3. Spécificité de ’autoportrait sur le plan topographique :

C’est au travers de I'étude des autoportraits les plus pathologiques que nous
avons cherché une spécificité topographique. En effet, ces dessins pouvant étre
qualifiés « d’extravagants » posent question tant par le caractére parfois enfantin ou
éloigné de 'homme que par certains aspects tels que le dédoublement, la fusion ou le

détachement de certaines parties du reste du corps.

Nous avons ainsi confronté le dessin a I'imagerie du patient afin d’observer une
éventuelle corrélation anatomo-clinique. L'imagerie est parlante ; les patients ont en
commun une atrophie corticale postérieure marquée. Nous pouvons donc dire que la

réalisation d’un autoportrait suppose l'intégrité des régions pariéto-occipitales.
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4. Limites de I’étude :

Notre étude visait a explorer la conscience de la représentation corporelle chez

des patients atteints de la maladie d’Alzheimer.

Nous sommes partis du postulat que I'autoportrait était la représentation de I'image
corporelle des patients, qu’il correspondait aux perceptions et représentations
mentales que les patients ont de leur corps a l'instant ou on leur demande de se
dessiner. Mais l'autoportrait est-il bien la photographie, a un instant t, de 'image du
corps du patient ?

Roseline Davido (La découverte de votre enfant par le dessin, 2012), explique que
I'exécution de I'autoportrait dépend a la fois de facteurs intrinséques (personnalité,
désirs) mais également de facteurs extrinseques (jugement d’autrui, vision de soi dans
un miroir). Ainsi, lorsque 'on se dessine, on utilise deux méthodes simultanées : la
spontanéité (inconsciente) et la réflexion (consciente). Autant de facteurs qui entrent

en jeu et que I'examinateur aura du mal a contourner, quantifier et analyser.

D’autre part, la consigne suivante était proposée : « Dessinez-vous de la téte aux
pieds tel que vous vous voyez ». Chez certains patients, réticents a l'idée de se
représenter, nous insistions en leur expliquant qu’il fallait réaliser leur autoportrait.
Cette consigne n’était peut-étre pas suffisamment explicite quant au caractére
personnel que devait prendre le dessin. Il aurait peut-étre fallu appuyer sur le caractére
représentatif de leur production en insistant sur la maniére dont ils se percevaient afin

gue la production soit la plus fidele possible a la représentation qu’ils ont de leur corps.
Enfin, nous avons constaté que les patients, malgré un faible score au MMSE, étaient

capables de produire des dessins génériques de bonhomme grace a leurs

connaissances ancrées sans pour autant chercher a véritablement se représenter.
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CONCLUSION

Apres avoir expose les différentes étapes développementales de la conscience
corporelle, la littérature nous a permis de mettre en évidence des régions spécifiques
impliquées dans la représentation du corps. En effet, la jonction pariéto-temporale joue
un réle majeur dans l'intégration de notre corps vécu comme un ensemble. Dans la
MA, cette zone cérébrale est précocement atteinte entrainant donc des difficultés dans
le maintien de la structure corporelle.

D’aprés un article de Roger Gil intitulé Conscience de soi, conscience d’autrui et
démences (2007), I'état de conscience se définit comme un état « intentionnel », il est
dirigé vers un « objet ». C’est ainsi que la conscience inscrit sa continuité identitaire
dans la mémoire et se projette dans I'avenir. Elle nécessite la synthése d’informations
issues de nombreux réseaux neuronaux provenant des aires cérébrales impliquées
dans le traitement des informations sensorielles, dans la mémoire et dans la gestion
de la vie émotionnelle. La conscience impligue alors un rassemblement d’informations
ordonnées séquentiellement. Elle représente donc le sommet de la hiérarchie de la
cognition.

Cet état de conscience, altéré dans la MA, pose la question de latteinte de la
conscience de soi. En effet, responsable de troubles de la mémoire mais aussi d’autres
fonctions cognitives, cette pathologie neurodégénérative aboutit & une détérioration
globale et progressive de l'intellect et de la personnalité.

Dans les mémoires précédents, il a été souligné que les perturbations de la
représentation du corps pouvaient étre précoces dans [I'évolution de la MA et
éventuellement précéder I'atteinte des fonctions instrumentales. Ainsi, il semblait
intéressant de développer un outil basé sur les compétences en matiere de
représentation corporelle permettant de juger I'état cognitif du patient.

Avec le dessin de l'autoportrait, nous souhaitions interroger la représentation
corporelle du patient. Ainsi, nous pensions qu’avec la détérioration cognitive globale,
la production du patient, reflet de son degré de conscience corporelle, serait de plus
en plus altérée. Cette corrélation n’a pas pu étre mise en évidence. Ainsi, nous nous
sommes interrogés sur ce résultat. Le dessin de I'autoportrait ne serait pas le reflet

d’'une image réflexive du corps propre mais davantage la représentation d’'une image
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générique du corps (« dessin du bonhomme »). Il s’agirait donc plus d’un portrait que
d’un autoportrait.

Nous pouvons élargi cette réflexion a l'ensemble des tests proposés aux
patients. En tant qu’examinateur, nous pensons pouvoir « attraper » le vécu subjectif
du patient en recourant a des auto-questionnaires pour évaluer ses fonctions
affectives, cognitives ou encore son ressenti de la douleur. Mais pour parvenir a
interroger leur propre vécu, les patients doivent étre capables de se décentrer. Cette
prise de recul, difficile a obtenir chez des patients pour lesquels I'efficience cognitive
globale est mise a mal, est certainement un biais dans I'appréciation d’états subjectifs.

Cependant, il est intéressant de constater que l'autoportrait est corrélé aux
fonctions praxiques et visuo-spatiales. Grace au TEP cérébral, nous avons pu mettre
en évidence qu’une atteinte séveére du cortex pariéto-occipital compromettait la

réalisation de I'autoportrait en altérant globalement la représentation du corps.
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PERSPECTIVES ORTHOPHONIQUES

La maladie d’Alzheimer est actuellement la maladie neuro-dégénérative la plus
fréquente. D’ici 2020, 1,3 million de frangais devraient étre touchés par cette maladie
(France Alzheimer 2013).

Les orthophonistes vont donc étre de plus en plus sollicités dans le cadre de ces prises
en charge. Différentes approches thérapeutiques coexistent pour venir en aide aux
patients. Nous en avons d’ailleurs développé I'une d’elles dans la partie théorique. Il
n’existe pas d’approche par syndrome car il s'agit d'une maladie hétérogene et
évolutive. L’hétérogénéité de la MA est a la fois intra-individuelle et interindividuelle.
En effet, chaque patient présente un tableau clinique qui lui est propre et son évolution
dépendra du degré d’atteinte. L’orthophoniste doit donc proposer une prise en charge
adaptée aux besoins spécifigues du patient afin de maintenir ses fonctions de
communication. L’objectif étant de pouvoir continuer a communiquer avec le patient
mais également que le patient continue & communiquer avec son entourage pour
retarder les troubles du comportement réactionnel. Il ne s’agit en aucun cas de
restaurer mais bien de préserver et repousser au maximum l'altération de I'efficience
cognitive globale du patient. L’orthophoniste participe également au diagnostic médical

grace au bilan d’'investigation.

Lors des consultations neurologiques auxquelles nous avons assistées durant cette
année de stage, le patient était souvent accompagné de son conjoint ou d’'un membre
de sa famille. Il est primordial que le médecin prévienne et rappelle aux familles la
nécessité d’anticiper a tout prix les troubles de leur proche. En effet, par déni, par non
conscience de la réalité, les patients et leur famille ont tendance a repousser le recours
aux aides. Et pourtant, cela est indispensable pour pérenniser au maximum la situation
et éviter impérativement I'épuisement de l'aidant. L’évolution de la maladie est en lien
direct avec la visibilité a court et moyen termes que I'on a. La MA touche directement
les fonctions exécutives, qui contrairement a un dysfonctionnement moteur, ne
peuvent étre palliées et compensées par des outils techniques. En effet, I'aide

humaine constitue un étayage précieux dans I'accompagnement de ces patients.
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Personnalisée et adaptée a I'état cognitif de chaque patient ainsi qu’aux possibilités

de l'aidant, elle permet de prolonger la vie au domicile et ce de maniére durable.

Avec des rendez-vous souvent hebdomadaires voire bi-hebdomadaires,
I'orthophoniste est le professionnel de santé qui voit le plus régulierement les patients
souvent accompagneés par leur proche. Il est donc en premiere ligne pour repérer un
éeventuel signe de fatigue de I'aidant et éviter a tout prix que ce dernier atteigne I'état

d’épuisement.
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ANNEXE |

NOTICE D'INFORMATION ET DE NON OPPOSITION
Pour le patient et/ou personne de confiance
Recherche de « soins courants »

Etude IMAGO .
Etude de I'image du corps dans la maladie d’Alzheimer
Agnosie digitale

Version n°2 du 30.01.2014

Madame, Monsieur,

Vous souffrez de la maladie d'Alzheimer, maladie qui entraine comme symptémes des troubles de la
mémoire, de l'attention et du comportement. Certains troubles du comportement demeurent mal
compris car ils ne tiennent pas compte de la représentation du corps, seul objet qui se trouve
constamment a notre disposition mais dont la perception n'est jamais achevée. Ces perturbations
pourraient étre spécifiques de régions du cerveau atteintes précocement dans la maladie d'Alzheimer.

Objectif de I'étude

L'objectif de cette étude est de valider un test de suivi de la Maladie d'Alzheimer basé sur la
représentation du corps.

Pour cela plusieurs aspects de la représentation du corps seront étudiés : entretien visant a détecter
des perturbations en rapport avec le corps (habillage,...), pointage de parties du corps (mains) sur soi
et sur autrui, identification de soi ou d'autrui a travers une vitre-miroir, dessin du corps (autoportrait).

Déroulement de I'étude

Il vous sera proposé une visite annuelle pendant 5 ans.

La premiere visite (V) se fera en hospitalisation sur 3 jours afin de réaliser la premiére évaluation
neuropsychologique, une tomographie & émission de positons (18 fluorodésoxyglucose), un dosage
des biomarqueurs (protéine Bamyloide, protéine tau et tau phosphorylée) dans le liquide céphalo-
rachidien par une ponction lombaire et une IRM.

Les visites annuelles V», V3, V4 et Vs se feront sur une journée. A chaque visite, il vous sera proposeé :
un entretien visant a détecter des perturbations en rapport avec le corps (habillage,...), le pointage de
parties du corps (mains) sur soi et sur autrui, l'identification de soi ou d'autrui a travers une vitre-miroir,
et le dessin du corps (autoportrait), ainsi qu'un bilan neuropsychologique évaluant la mémoire, le
langage et les fonctions visuo-spatiales.

Bénéfices attendus
La plupart des patients qui ont des troubles de la mémoire ne sont pas capables de supporter des
tests prolongés, supportent mal d'étre mis en échec sur des fonctions élémentaires et ne comprennent
pas [interét de l'évaluation compte tenu de la méconnaissance du trouble qui caractérise cette
maladie. De ce fait, la plupart des tests ne sont plus administrables chez les patients dont la maladie
est un peu évoluée.
L'enjeu de cette étude est de valider un test simple, rapide et acceptable pour le patient. réali
n'importe quel stade de la maladie. ¢ . - TR
Sur le plan théorique, I'objectif est de mieux comprendre les fonctions associatives les plus él

3 Ir es : aborées
g: r::rtex cérébral et la contribution respective de chaque hémisphére 3 la constitutionpde l'image du

Risques potentiels
Pas de risque

es volontaire. Vous étes libre d'accepter ou de refuser de partici er a
st volon cett g
a ce soin courant sera de 5 ans avec une visite annuelle : i P

it qe Vs soyes o ‘ o
: Mwe - soyez affilié(e)a la Sécurité Sociale ou un régime assimilé(e) pour pouvoir participer 4

nouvelles apparaissaient en cours d'étude pouvant remettre
DUvelies . L \ en cause votre Non-
url& im@d«mment informés (par exemple, une maladie intercurrente, des
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troubles psychiques ou un nouveau traitement qui pourraient interférer avec les résultats des tests ou
bien une évolution de la maladie qui compromettrait la liberté de consentement).

Vous pourrez poser des questions & tout moment aux membres de I'équipe médicale, ainsi qu'au
Dr... £ et
n‘hanaz pm a leu:s demander tounes los explicatmns qui vous paramront nécessa:res

Si vous acceptez, vous étes libre de changer d'avis a tout moment, sans avoir & vous justifier et votre
décision ne portera aucun préjudice a la qualité de votre prise en charge médicale ultérieure.

Dans ce cas, vous devez informer une personne de l'équipe médicale ou bien le Dr F. du
BOISGUEHENEUC Service de Neurologie du CHU de Poitiers au 05.49.44.44.46

Votre médecin surveillant ou le responsable de la recherche peuvent décider de mettre un terme a
votre participation a I'étude & n'importe quel moment. Si cela devait se produire, vous en serez
averti(e) et les raisons vous seraient expliquées.

-ONTIG ILe el
Bans le cadre de la reeherche. un tmkhament de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour
permettre d'analyser les résultats de la recherche. Votre anonymat sera respecté, votre nom
n'apparaitra pas sur les divers documents, il sera remplacé par un numeéro et l'initiale de votre nom et
de votre prénom- )

Conformément aux dispositions de loi relative & I'informatique aux fichiers et ‘aux:,lllbertbs (loi du 6
janvier 1978), vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et

Vous pouvez également avoir accés aux résultats g
du BOISGUEHENEU ({’:entrs Hospital‘er Universitai r d&
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ANNEXE IIG

Evaluation des praxies gestuelles

Praxiesgestuelles symboliques

" Comment faites-vous avec la main (le doigt) pour...”

Le geste est considéré comme “bon” s'il est globalement reconnaissable par un observateur extérieur. Score normai : 2 4

m Faire un salut militaire (frangais) : bon / mauvais
m Demander le silence : Chut | : bon / mauvais
® Montrer que ga sent mauvais (ga pue) : bon / mauvais

® Dire que quelqu'un est fou : bon/ mauvais
® Envoyer un baiser : bon / mauvais

Praxies)gestuelles mimes d’action

“Voila (faire semblant de donner I'objet), montrez-moi le geste que vous faites pour...”
“Imaginez que vous tenez dans la main..., montrez-moi le geste que vous faites pour...”
Eventuellement rappeler la consigne initiale ; si assimilation du corps a I'objet (ACQO).
Eventuellement si erreur : “montrez-moi comment vous tenez le... ?”.

Le geste est considére comme “bon”, s'il est globalement reconnaissable par un observateur extérieur, les mains laissant
la place pour I'objet imaginaire, score unitaire de 2.

En cas d’assimilation du corps a I'objet pour une seule main, ou de geste imparfait mais reconnaissable, score de 1.

Si le geste n'est pas reconnaissable ou qu'il y a assimilation bimanuelle, score unitaire de 0. Score normal : > 8

H Planter un clou avec un marteau

2/1/0
m Déchirer en deux une feuille de papier i 2/1/0
® Allumer une allumette - ] 2/1/0
® Vous peigner les cheveux avec un peigne 2/1/0
u Boire un verre -

2/1/0

Gestesjabstraits

“Je vals vous demander de faire exactement le méme geste que moi, avec la méme main, c’est-a-dire avec votre main
el

" droite si je le fais de la main droite, et avec votre main gauche, si je le fais de la main gauche”. On peut montrer les
mains droite et gauche du patient, ¥y

Le geste doit étre maintenu jusqu'a ce que le patient I'ait reproduit, ou qu'll soit évident qu'il ne peut y arriver. En cas
d'erreur “en miroir”, demander ; “Etes-vous bien sir ?, Est-ce la méme main que moi ?”.'Les mains doivent revenir sur
la table entre chaque geste. Eventusliement (papillon, double anneau), montrer la dynamique du geste.

Le geste est “bon” si le patient finit par le faire, méme aprés rappel de la consigne.

Score normal > 7/8 en dessous de 65 ans, 6/8 au-dessus.

m Paume droite sur la joue ipsi droite

- 01
® Dos main droite sur joue contro-latérale gauche 0N
= Paume gauche sur la joue ispi gauche ; 0N
= Dos main gauche sur joue contro-latérale droite 01
® Corne Il - V main G sur la table, I'autre a plat 01
u Papillon

0A

 Losange | - lll (mains Inversées, en |'alr, bras horizontaux, losange perpendiculaire a la table et pas a plat) 01
® Double anneau 0N
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ANNEXE 11l

Dépoutllement des dessins.

Goodenough a établi une méthode trés ingénicuse pour établir le
baréme que nous allons utiliser et dont nous avons traduit ici les élé-
ments essentiels.

On donne 1 point pour chaque élément du dessin. Maximum 52
pOint.-a.

Catégorie A :

Le bonhomme n'est pas reconnaissable (gribouillages, lignes enchevé-
e & gt s w1
S'il y a un certain controle dans les hgnc; (lrlan«rlcs, u-lclcs, oIL.,. siis %
Lorsque les ¢léments sont reconnus comme parties du corps
humain, intégrer le dépouillement dans la catégorie BB.

Catégorie B : -

Il n’y a pas de demi-points; chaque élément de figure compte
pour 1 point.

1. Téte présente.
2. Jambes présentes. Les deux de face ou une de profil. 3'il n’y a qu'une
jambe avec deux pieds le résultat est positif . . . . . . . . . . 1
3. Bras présents. Les doigts seuls ne sullisent pas, sauf au cas ol un
espace est laissé entre ceux-ciet lecorps. . . . . . . . ... 01
4a. Tronc présent. . . . . . . e m 5 1
4b. Longueur du trone mpurleun- ala larweur 'La mesure se fait & parllr
des points les plus opposés en longucur et enlargeur . . . . . .
Lpuull's nettement uuhquees . e s e . . IHTE
da. Bras et jambes attachés i un pulnl quvlconquo du lmm- TP SR |
Sb. Bras et ;ambcs attachés & des points corrects du trone. Si 4e n'est pas
réussi, les bras doivent se trouver & 'endroit exact ot se trouve-
raient les épaules, si elles avaient été indiquées. . . . . . . . . .
08, COUPYEFONE « »: s ommive x Jo 35 ' 5 5 & & ¥ 8 s eosvecee o
6bw.Contour du cou formant une ligne continue avee ceux de la téte, du
tronc ot des deux réunis . . . . . B % S de 5
7a. Yewx présents. L'un des deux yeux ou lcs dou\ sont nécessaires. . .
/b.x\e..present.........................
ic. Bouche présente. . . . . . . > St G %
7d. Nez et bouche représentés par deu\ trants, les deu‘: lwres indiquées .

[SON—. P puin

P plh pdh e e

103



7e. Narines représentées. .
8a. Cheveux présents . . . . ‘ iy
8b. Cheveux bien placés sans quc la téte soit vue en transparence i
9a. Présence de vétements. Une des premiéres manifestations de vétement
est constituée par les boutons. Simplcs hachures et transparence
admis. . . . .
9b. Deux parties de vétements sans transparcnce (chapeau ct pantalon par
ex.). Des boutons seuls sans autres indications de la veste ne sont

pas admis. . . . . . . ¢
9¢. Dessin complet du vétement llbre dc toute transparence Mauchcs ct
pantalons doivent étre représentés . . . . . . . . . .

9d. Quatre articles vestimentaires bien marqués.
Par exemple : chapeau, souliers, veste, dwnusc, fnu\ col cra-
vate, ceinture ou bretelles, pantalons, cte.
Ces articles doivent avoir leurs signes caractéristiques. Exemple :
des chaussures doivent avoir des lacets, un talon, etc.
9e. Costume complet sans défaut. Commergant, soldat, ete.. . . . . . .
Le chapeau, les manches, les pantalons et les souliers doivent
obligatoirement étre rcpréscnlés.
10a. Doigts présents. . . . .
Ils doivent étre prcsonts sur les deU\ bras Lc nombn, n lmportc
pas.
10b. Nombre correct de doigts. . . . . . :
Sur chaquc main lorsque ce sont les dcu}. mains qul sonl rcpn-
. sentées, sinon sur celle qui est apparente.
10c. Détails corrects des doigts. . . . . . . . :
Deux dlmcnslons, la longueur plus grande que la laroeur b xl
n'y a qu'une main, tirer les conclusions sur celle-ci.
10d. Opposition du pouce. . . . . . . SRS
Nette différenciation entre le pouce cl lcs doxgls La rc.gle est
stricte. Le point est accordé lorsque 'un des doigts lapercaux est
nettement plus court que chacun des autres.
10e. Mains distinctes des doigts et des bras . . . . . . . . . .
11a. Bras articulés aux épaules, aux coudes ou aux deux . . . . . . . .
11b. Articulation des jambes aux genoux, aux hanches ou aux deu\ Sy e
12a. Proportion de la téte. 3
Pas plus de la moitié du tronc, pas moins de 1/10 du tronc.
A2b. Proportion des bras . . . . . . . . . .
Egau\: a la longueur du tronc ou un peu plus long, mais en aucun
cas n’atteignant les genoux.
12¢. Proportion des jambes. . . . . e P
Pas moins longues que le tronc et pas plus que deux fons le tronc
12d. Proportion des pieds. . . . . . . . . . ..
Les pieds ct les ]ambes doivent étre vus en deux dimensions.
Longueur du pied plus grande que la hauteur. Elle ne doit pas
dépasser le tiers de la jambe ni avoir moins d’un dixiéme de la
hauteur totale de la jambe.
12e. Deuz dimensions . . . i 6w . I I
Les deux jambes et les deux bras ont denx dunensxons

e

(S
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13. Présencedutalon. . . . . . . . . .
14a, Coordination motrice par le contowr . . . . . . . . . . . . . ..
14b. Coordination metrice par les articulations. .
14ec. Coordinalion motrice par articulation de la téte.
14d. Coordination motrice des articulations du trone. . . . . . . . . .
l4e. Coordination motrice des bras et des jambes . .
14f. Coordination motrice de la physiopomie . . . .
15a. Présence des oreilles. . . . . . . S ¥ ¥ O BB B
15b. Présence des oreilles avec bonnes pmpnrl;muf-. el positions
16a. Détails des yeux, cils, sourcils ou les deux . . . . . . . . . . .
1Gb. Détails des yeuz. Présence des pupilles.
16¢c. Détails des yeur. Proportions. . . . . . 5 i
La longueur plus grande que la hauteur si ]Ls veux sont vus de
face. . . . .
16d. Détails des yeux. Hr:!faum- : R E A R e R e
17a. Menton et front présents . . . . e e e e e
17b. Menton nettement distinct de la lnvr:,. mermurP TIT——
18a. Téte, tronc et piedsdeprofil. . . . . . . . . . . . . ..
Lm: erreur peutl étre tolérée I:‘lr"uwpdnr mee, I_}ﬂ‘tlt'lﬂn f;l_unaq_- d{,
bras ou de jambes).
18b. Profil parfait sans les erreurs tolérées précédemment . . . . . . . 1

i e I e T e e e S

el s s

Pour plus de détails, il conviendra de se référer & Nouvrage de Goo-
denough,

11 est bien entendu que la valeur artistique du dessin n’entre pas cn
ligne de compte dans cette évaluation et que seuls sont pris en consi-
dération le nombre d’éléments figurés et leur proportion avec toutes
les indications que nous venons de voir,
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ANNEXE IV

1. LISTE DES DETAILS EVOLUTIFS ET NORMES DE COTATION
(70 items au 1ozal)

A. - TEIE

I « Téte présente (F.G.4) - Elie ligure généralement sous forme d'un cpecle
plas ou moins régulier

2 - Présence des yeux (F.G.4) - Indiqués par up point. ou plus détailléx.

3 - Présence de Ia bouche (F.5. G.6) - Indiqués par un poinl. un traut
horizontal. vu plus oéaillée,

4 - Présence du nez (F.G.5) - Indiqué par un trsit vertical, un rond. deuy
poinis, eic... ou plus detalle.

3 - Présence des cheveux (F.6, G.11}- Méme repeésentés par de simples trais
o4 bachures. mais de cauleur realiste (marron, noir ou joune).

6 - Couleur réaliste du fond du visage (F.7, G.6) - Le fond du visage dost &tre
5ot non colorie, soit colork en rase. le tracé extéricur &ant, dans les deux cas.
ex&cuté su crayoa noir, La couleur des yeux, de la bouche ou d'aulres trasts peut
étre irvealste,

7 « Coulenr réaliste des yeux {(F.7, G.6) - Los conlours admises sont, vulre
Fabsence de coulcur: noar, marron, bieu, vert, Pew imposte i I'enfant a colorié |'iris
ou k giobe

¥ - Couleur réaliste de 1a boache (F 7, G.4.) - Le 1280e de 1a bouche doit étre
CXCCUE ab cravan noir (ars aplad) ou au crryon roups Giplat cventucth

106



% - Forme ovale des yewx (F.B) - Ceux-ci daiven: dre 4 double trait ou en
aplat, mais allongés horzontalement (fig. 1

10 - An molns deox détalls des yeux (F.5) parmi les:suivants: cils. sourcls, ks,
pupille, paupitre.

11 - Coubturs du visage entitrement réalkstes (F.%, G.10) « Le tracé exifriear
du visxpe doit étre au erayan noir, ke fond rose on non solorié; aucun des trabs ne
dait comparter de couleurs iméalistes telles que nez roege, yeux violets, cls verts,
eit.., Les yeux peuvent éere bleus, vers, marmon ou pods. |3 bouche sans couleur
OO Touge

12 - Forme éroluée de la bouche (F.G.9) - La bouche doit éure dessinés par un
dewble trait et avoir upe farme ovale (g, 21,

1} - Ecartement correct des yeux (F.10) - Le cemtre des yeux doit diviser
senaiblemnent Je vissge en rois paris égales (g 41

14 - Emplecement correct des yeux em bawtewr (F.10, G.12) - Les yeux
doivent éure situés eaviron au miliey de 15 Bausur e la vée (Gg. 40

15 - Farme évolube ou trés évolule du mez (F.11) - Consulter la fig. 3,
16 - Forme évelsée ou woalffares des cheveux (F.11) - Les cheveux doivent
regrtseoids eatourant b téte 4 Deiésiour, sam MANSPArETCE OU RVES UTE
woiffiare spéciale (raie, naties, ete...) (fg. 5L

1. - Gnlhr-rﬂhuviumll}‘.]l G0 - Le tracé noir du nes est seul
admis (pas b rougel

18, = An maolns trofs détalls des yeux (F. 12} - Voir la liste des détails 4 |'item
- 10 ei-dezmus.

19 - Présemce des pruneles (F.G.12).
20 - Prisence des somrdls (F.12),
- Couleur rouge de ta bosche (F.12),

21 - aColffare. spbelabe des l:ﬁﬂu::l:f'FIII Rase, ou npitss, ou bowcles
daivent étre indbquées (fig. 51

23} - Place correcte des yeux en bamteur of en bargear (F. 12 Voir b tems 13
et 14, Les deux <ignes doivent &tre cumulés, Uig. 41

B - SCHEMA CORFCREL 3

| - Boahomme reconnalsrable [!F'(MJ - m:lmmmmmm
la tée doivens &re présems, rect # non queiques it
dEspeTses.

2 - Dessin warientés dins bn page (F.G.4) - Le bachocune doit étre centré
dane Ia page foelle-cd prise =n hauteur ou ea Largeur) mais non en bisis ('eafunt
sitwe be haut et Je bash,

3. Aw moins deux Sétalls (F.4. G.5) parmi les suivamis dofvent ftre
PPESENES: L4E, VEUN, BOUCHE, chevied, corps ou jambes.

4 - Tromc prisent (F.4. G.5) sous quelque farme que oo soit: Ugne ou figure
mwemqummum rectangle ou triangle, o, évidemment,
afoirene souplies.

5 - Bras présents (F.4., E-..EJ.. sous quelque foreme oe sait Smple ligne ou tracé
phes evclué, e sbme mal siuds

6 - Jumbes prisentes (F.4, G.5), sous quelque forme qua e solt, simple ligne
ou tract plus dvolué, ef méme mal situdes.

7 - Bras attachés «au tronea (F.G.5) - Les bras doivent étre artachés non pas
& la tite, o9 Gu CoU. OO 2ux jambes, mais aw tronc, méme 4 upe place mon
adéquase, OU encore 4 1a lirsite entre b téte ef Je tronc i be cou est abeent,

B - Jambes attachées am tronc (F.G.5) - Les jambes o doivent pas éue
attachées 4 b3 ikt madc au trone, méme

9 - Prisence des pleds (F.G.5) - Coux-ci pewvent tre représentés par une
simple lgne, en angle aves les jambes, ou par un petit cercle fassant suite & L
Jamibe, ou de fapon plus évolude (deux tradts, chaussure deszinke, sie, ).

10 - Trorc plus long quoe large (F.6, G.5) - Ce peut &tre un simple trait. un
avals ot un rectangle. ou up tracé ssouples, 4 condition que b longuewr du trons
£0il plus grande que =a plus grands largear.

1l - Bras & double trali (F.C.6) (et non pas lindaires).

12 - Jambes & double trait (F.G.61 (2t non pas Hodadres).

I3 - Comtours du dessin au crayas sokr (F.7, G.61 - Tout le tracd extérieur du
‘banhamme (e, tronc of rremmbres) dodt ftre =Fectué au crayon & papber noir =
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non au crayon de coulewr, En quelque sorte, ke bonhomme doit étre wdessinés
avam d'étre ecolorics,

14 - Présence des dolgts (F.G.7) - Ceux-i peuvent figurer méme sous forme .

de simples trails. Leur nombre n'imporie pas

I5 - Boanes proportiens des bras (F.7, G.9) - Ceux-ci doivent avoir des
proportions s¢ situant entre au moins unc fois ¢t un quart de la longucur du tronc
et deux fois & losgueur du tronc, (rapport tronc/bras = 125 & 2, limites
comprises Gans 1s normalité). X

16 - Trone «souple- (F.8, G9) - Le tronc ne doit plus avoir une forme
geoméanque {cercle, ovale, carré, rectangle ou triangle! mais un tracé moins
schématique, plus proche de la réalice,

17 - Cou présent (F.§, C.11) - (représcmic par un seul trait ou par deux rasnsh,

I8 - Boanes proportions des jambes (F.3. G.11) - Celles-ci dosvent mesurer
au moins les trois quarts de Ja lopgueur du tronc et pas plus de une fois un quart de
la longueur du tronc (rapport tronc/jambes = 0,75 a 1,25, limises comprises dans
L2 normalite). )

19 « Bras attachés au corps 3 la place correcte (F.8, G.11) - Les bras doavent
étre attachés sous le cou 871l ¥ en & un, ou & 1a limite entre I¢ tronc et & téte, en haut
du tronc si Je bonhomme ne comporic pas de cou. L'épaule ne figure pas
nécessairemnent. :

20 - Forme wsouples des jambes (F.8, G.11) - Les jambes (i double trait) ne
sont pas en forme de bitons raides ou de molgnons schematiques. On sent une
certaine souplesse du racd.

21 « Cou «souples (F.9, G.11) - La ligne du cou et celle du tronc font suite,
méme si I'épanle e figure pas (fig. 6), sans angle aigu.

22 - Sexe reconnaissable (F.G.9) - La présence du pastalon ne sullit pas.
certaines fillcs en portant: ni Ja coiffure (sauf certaines, des mattes par exemple). Un
chapeau netiement masculin, la présence de moustaches, barbe, cigarctte, de
certaines parties de vétement (cravate) ou d'objets (fusil, canne, e..) pricisent
generalement le sexe. Dans I'indécision. I'iteen n'est pas comple comme valable,

23 - Couleur réaliste des malas (F.9, G.8) - Les doigs ou les mains doivent
Stre 5ol roses (et non  rouges), Soit non colorads. mais pas Hroémenl semblables au
visage.

24 . Attache des jambes sams espace Imtermddiaire (F.9) - Pendant Jong-
temps., les jambes sont AAChEes au ronc en Lussant um espace plas ou moiRs
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Mmom&smudalpluﬁmm(f‘. 8.

25 - Clog doigts lndiqués ou mdﬂ&tﬂhm‘mmm
globalement (F.10, G.11).

26 - Epaules présentes (F.10,G.9) - Un angie ou un asrondi formant I'épaule
figure 4 l'attache des bras ct du ronc.

27 - Boones proportions de la tite (F.10, G.12) - La hauteur du trone doit
mumdmmrwumwhah&ummawﬁswhqm
{rapport tronc/téte = l.SOinS.lhnlumahudlushwnﬂi&l

23 . Age recoasalssable (F.G.10) - L'ige du bonhomme st manifestement
m&mwmmwmmmw.mwmmm
vaam.wmuwmobju(dm,mmmaulu
bonhommmécennm:mﬁulnewmvﬁm :

29 . Présence de la paume de la mako (F.G.10) - Un espace doit figurer entre
umubmmmwm&cm

30 - Amhmunmuhlhﬁ.lo)-ummitwm
mu‘ihnﬂk.mmammimmul'mhdsmww
wone (fig. 9)

31 - Attache sans limite des bras au trove (F.11) - Absence de lignes de
wnummbmakmmmmw”mﬁmeumz. .

32 - Mimda’ldl(ﬁll.c.ll» . Par rapport aux jambes, les
mw:wmmmumumuw
mmsumuu&amummm
wwmmammummmm
hhmun‘awdmkin&nwhwmm«mhm
(mmmmwm’dShmamam-Mz
Mddmbnmh&&emmﬁ&mhmdﬁmhm&m.

33 - wwmmumamaumumuumim
doivent étre identiques, roses ou non colonts,

C - VETEMENTS

1-mum~(r.c.5)-umwwmunmm
vhuadumammm&eomd&”mmﬁwmdch
présence du wiement.

2 . Présence d'aux moins ws détall vestimentaire (F.G.6) parmi 13 liste

i b cape; cei du tissa (raies, pois, fleurs, eic.. )
cravase; gilet; gants; col ou encolure précisée; poche; bijoux: chapeau; chaussures
Gessinbes; tajon; lacets; chaussettes; et tout autre déeil vestimentaire.

3- mum,mwwmammnnfm
(double trait obligatolre), soit par sa conleur différente de celle du hast

4 « Présence de la celature - Celle-ci peut étre figurée par un seul trait s
alsﬁdn:iaﬁmbonuﬂmmmmmmwmmm
mumanmummwmnmmmmtuh

§ . Présence des chaussures (F.6, G.7) - Il suflit que le pied 508 dessing
_(Mzﬁm}aquww&moummmmle
pied du pantalon.

6 - Auuh:‘nx“nltvuﬂmuhu(F.S.G.ll)pmﬁthom&i
Iitem 2.

7 . Manches de méme coulesr que le corsage (F.8, G.11) - Cet ilem est
mnwmmﬁﬁundmummaﬂmummImk
corsage & l'encolure ou devart, recouvre le tronc.

- § - Manches séparées ou détachées des malns (F.8, G.11) - Une ligne de
mmmmnum.twmmwmm
(manche courie), ou bien main ct bras sont de couleurs différentes Isissant

que kx manche a eté rep ée. Un nivesu supé . Qui n'ansint pas
'15%.u&wnbmammmmm

9- Aumwsmmmmo.o.mpmhmmnei
I'item 2,

10 - Corsage «séparés ou «détachés du con {F.12) - Une ligne de démarca-
dondoimuuwl'«mdwedumhmuudokmémdeum
leur que Je vé 1% est parfols mizux dessinée encore (encolure en
poinu.enlmn).mishmmmmaﬂmndédumwc.m

11 - Pantsl aétachén des jambes (F.12) - La jambe doit ressortic du
pantalon, phus’ large que celie-ci (fig. 12).

12 - Ch de couleur réaliste (F.12) - Sculs sont admis le noir. le
marron ou Nabsence de coubeur,

11 - Au molns quatre ditalls vestimesislnes (F.12) parmd la lisie donnée 3

Titeen 2,

I-l--Bu-nln:.umr wperionmalisé. - Le cosume du bonhomme nlssi pas
:ﬂuﬁwu!mmﬂm R saldsi un athiets, un cown, un cow-
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ANNEXE V

Groupes
Is0-
R essources

Degrés de dépendance et aide ad éguate

GIR 1

Fonctions intellactuelles et motrices gravement altérses : Individu en fin de vie,
ou immaohilis# dans un lit ou dansun fautzuil et dont Iz facultgs mentales zont
fréz atteints.

# DMzcessite une présence constante car la persenne est totalement
dépendante.

GIR 2

Fonctions intellectuelles pu motrices s2rsuzement alterees : Indvidu
immohilizé maiz dont les facultés intellactuslle sont intactzs, ou individu
pouvant se déplacer mais dont les facultés mentales sont atteintes.

#  MNecessite la présence dune tisres personne quasi constanta.

GIR 3

Fonctions motrices altees - Individu qui ne peut effectuer certainz gestes de la
vie quotidiennes (se laver, se lever, shabiller, =2 coucher. ) mais qui a conservé
toutes zez facultés mentales.

#»  Necessife une aide parfiells mais quotidienne pour les gestes de la vie
quoetidienne.

GIR 4

Fonctions motrice 12gérmment altérées : Individus pouvant effecier les gestes
de 1a vie quotidienne mais qui ne peut pas e déplacer zeul, ou, individu qui
peut se déplacer seul mais qui ne peut effeciver cerfains gestes.

»  Necessite une aide partielle et évenmellement quotidienne selon les cas.

GIR &

Fonctions motrice occasionnellement diminnées : Individus ayant
cccasionnellement les fonctions mofrices diminuges.

#  Nicessite une aide cccasionnelle uniquement pour certains gestes.

GIR 6

Perzonnesz autonomes
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RESUME

Ce mémoire a pour objet I'étude de I'autoportrait dans la maladie d’Alzheimer.
Nous nous sommes intéressés a la représentation du corps en imaginant un test basé
sur 'autoportrait qui permet d’apprécier le niveau cognitif global du patient.

Nous avons créé une grille de cotation basée sur le nombre de parties
représentées et la richesse des détails. Les autoportraits ont ainsi été analysés
gualitativement et corrélés aux fonctions cognitives globales et instrumentales
évaluées par un bilan neuropsychologique standardisé.

Pour cela, I'étude a porté de facon rétrospective sur 103 autoportraits et de
facon prospective sur 31 patients. Les résultats n’ont pas montré de corrélation entre
l'autoportrait et le score cognitif global (MMSE). Il existe cependant une corrélation
avec les fonctions praxiques (praxies de Mahieux-Laurent) et visuo-spatiales (VOSP).
L’étude longitudinale (résultat a 12 mois) confirme ce résultat. Cela va dans le sens de
I'analyse qualitative montrant les perturbations les plus séveres chez les patients suivis
pour une atrophie corticale postérieure (TEP cérébral).

Ces résultats suggerent que l'autoportrait ne peut pas servir de test dans
I'évaluation cognitive globale de la maladie d’Alzheimer. L'une des explications a cela
est que la réalisation de I'autoportrait ne met pas exclusivement en jeu I'image du corps
propre mais peut passer par une stratégie utilisant une représentation générique du
corps (« dessin du bonhomme »). Seule une atteinte sévére du cortex pariéto-occipital

compromettrait sa réalisation en altérant globalement la représentation corporelle.
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