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A un spécialiste de I'imaginaire symbolique du moyen age a aujourd’hui
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On voit maintenant pointer a I'horizon, non pas les traits d’'une médecine psychologique, mais plutét d’une
psychiatrie humanisée. Toutefois, le médecin qui verrait encore son réle comme celui d’un technicien montrerait
gue son patient n’est pour lui qu’une machine et non un étre humain malade.

Eugéene Minkowski
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Résumé

Déficits fonctionnels sémiotiques dans la maladie d’Alzheimer. Remise en question des schémas
descriptifs actuels et propositions thérapeutiques.

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative touchant principalement, mais
non exclusivement, les personnes agées et trés agées. Elle connait une évolution progressive. Dans sa
description classique, elle altére principalement la mémoire en particulier la mémoire épisodique.
D’autres segments de la cognition sont altérés : le jugement et les fonctions exécutives. La conscience
du trouble par le malade porte surtout sur les conséquences de la maladie qui lui sont difficilement
contournables. La maladie a des conséquences en matiére de déficits et d’incapacités dans la vie
guotidienne, conduisant a une perte d’autonomie progressive et a I'émergence de la nécessité d’une
aide extérieure indispensable pour assister le patient dans les actes élémentaires de la vie. La maladie
respecte longtemps la dimension émotionnelle qui est une des sources de la douleur morale pour lui,

mais aussi une ressource thérapeutique.

L’approche de cette these de sémiotique vise a comprendre le sens que le malade essaye de
trouver dans son contexte de vie ou il perd progressivement ses reperes et son emprise. La lenteur
d’installation des incapacités nécessite de prendre en considération non seulement les déficits et les
incapacités, mais encore la psychodynamique de la maladie. Une analyse des fonctionnements de la
mémoire a partir des percepts (encodage) ou a partir des traces mnésiques (rappel) est proposée pour
montrer quelles étapes de la signification sont altérées et quels palliatifs le patient met en place pour
maintenir un temps une cohérence de lui-méme afin de continuer a s’inscrire dans une continuité
temporelle. La maladie mobilise le systeme tensif dans une dynamique régressive. Au fur et a mesure

de I'évolution, le déploiement extensif se réduit et I'intensité vécue s’acutise.

Lorsque la maladie évolue, la personne se focalise surtout sur la saisie de ce qu’il maitrise
encore. Il fait preuve d’autoritarisme relationnel et tend a fermer son espace de vie. La dépendance a
des tiers et a I'environnement conduit le patient a une situation ou le monde est la source et lui, la
cible. Tant qu’une visée est possible, le champ de présence ouvert, il peut soit fuir, fuguer de son
domicile ou de I'établissement ou il vit, soit s’y réfugier, s’y enclore comme dans une citadelle
intérieure, un « petit monde ». Lorsque le monde se ferme, par exemple pour assurer sa sécurité, il est

piégé. Il peut résister un temps avant de lacher-prise et de se laisser aller a une régression.

Le langage est altéré dans la démence d’Alzheimer, |'organicité de la maladie touchant les
centres cérébraux les concernant. La psychodynamique de la maladie s’entreméle avec des
mécanismes dégénératifs. Les références lexicales et sémantiques s’émoussent. La mémoire mobilise

des informations personnelles, collectives et les bibliotheques sémantiques qui sont altérées par la
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maladie. Des phénomenes traumatiques propres a I'histoire de vie du malade et I'absence de
mobilisation réguliére des registres mnésiques durant la vie adulte favorisent des blocages de I'acces
a la mémoire sémantique. Les mots les plus courants persistent un temps, mais I'oubli gagne les moins
utilisés. La structure syntaxique des énoncés est plus résistante a la maladie que le vocabulaire
mobilisable. Sur le plan énonciatif, progressivement et parallelement a I'ébranlement identitaire, le
sujet débraye de son discours. Il finit par s’y absenter, témoignant par |la de la disparition de sa

présence au monde.

Trois directions de recherche et d’applications ont été proposées pour permettre une
réintégration d’une présence de soi au monde, pour favoriser une reprise de la pensée dans un univers
intérieur ou I'élan vital puisse se déployer et le malade s’inscrire dans une temporalité vécue, une

durée, afin de sortir de la prison du présentisme.

La premiére concerne |'utilisation d’objets symboliques introduisant le malade au monde de
I'imaginaire : les analogons. L’analogon est un substitut d’objets signifiants pour le malade, permettant
une pratique sans objectifs concrets a réaliser, mais porteurs de I’élan vital. Il permet d’asseoir a
nouveau une présence de soi au monde, une présence sans synthese préalable, n’impliquant pas les
schémas cognitifs de la construction d’une signification préalable. L’analogon restaure la

sensorimotricité et par-la des traces mnésiques.

La seconde porte sur la position énonciative du malade, et la réhabilitation du "je" dans le
discours. La position énonciative du sujet refléte la conscience de son identité. Au cours de la maladie,
le "je" se retire peu a peu du discours du patient qui devient impersonnel, non assumé. Le malade est
hésitant dans ses assertions et sans recherche d’une quelconque transformation de son
environnement. La volonté du malade semble inexistante, sauf pour s’opposer a tout changement. La
réhabilitation du "je" est une reprise d’'une présence de soi au monde. Elle passe par la relation

humaine, I'accueil bienveillant et la validation de ses dires, et un engagement relationnel.

La troisieme piste concerne la temporalité vécue du malade. La maladie touche la mémoire
épisodique et par ce biais la mémoire biographique. La mémoire émotionnelle, la biomnese, est
longtemps préservée. Elle permet, a partir d’'une présence a soi et au monde, sans synthése préalable,
d’asseoir une intention et de déployer des agirs, de déployer un élan vital. L’art-thérapie et en
particulier la musique donne accés a une durée au sens de Bergson, non scandée par des intervalles,
sans limitation a priori du maintenant. La présentification et la magie de I'instant s’opposent au
présentisme ol le passé s’est absenté, I'avenir s’est obscurci et ou le présent est désinvesti d’une

présence a soi.
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Introduction

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative qui touche principalement, mais
non exclusivement, les personnes agées. Plus de 800 000 personnes étaient concernées par la maladie
en France en 2017. Selon I'association France Alzheimer, 225 000 nouveaux cas sont diagnostiqués
chaque année. Elle est I'une des maladies les plus coliteuses en matiére de ressources humaines et
financieres, pour la société comme pour les malades et pour leurs familles. La maladie n’affecte pas
seulement la mémoire, mais aussi d’autres segments du fonctionnement cognitif, en particulier le
jugement. Elle provoque des altérations du langage et des troubles visuo-spatiaux. Plus la maladie
d’Alzheimer progresse, moins la personne malade est capable de s’orienter, de décoder le sens des
symboles qui I'entourent. Elle est ainsi moins capable d’organiser sa vie. Ses capacités de symbolisation
se rigidifient, ce qui est source d’'une appréhension désordonnée, voire chaotique, du réel (1). La
situation du malade Alzheimer, de sa famille et des soignants qui le prennent en charge est tres
hétérogene. Il n’y a pas un modele type de malades et les problemes rencontrés par leurs aidants sont
multiples. L’analyse sémiologique actuelle de la démence n’est que descriptive et apporte au malade
comme a son entourage des solutions palliatives le plus souvent partielles et temporaires. Leurs
difficultés constituent de fait une invitation, pour ne pas dire, compte tenu de leur souffrance, une
incitation a analyser leurs difficultés. Des analyses de cas et de situations a partir de modeéles

sémiotiques doivent pouvoir conduire a des approches innovantes du soin.
I. Objet général de la thése

L'objet général de cette these est d’évaluer la valeur des signes échangés dans la maladie
d’Alzheimer par le malade, sa famille, les soignants; d’aborder la maladie démentielle selon la
perspective de son sens pour le malade et son entourage ; d’intégrer ces données dans de nouvelles

perspectives de soins.

Le point de vue choisi est celui de la perception du sens par le malade et la construction d’une
signification singuliere de I'environnement dans lequel il vit, construction possible malgré ses déficits ;
comprendre et réduire les difficultés d’adaptation qui résultent des déficits fonctionnels sémiotiques ;
valider les solutions palliatives qu’il découvre et promouvoir les supports du sens que I'aide humaine

ou environnementale peut lui apporter.
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Il. Cadre scientifique

La these est volontairement limitée a la maladie et a la démence d’Alzheimer, certaines autres
formes de démences, notamment frontales, présentant d’autres relations pathologiques entre les

troubles de mémoire et les troubles du langage.
[I-1. Quelques définitions

Un signe est une chose pergue qui permet de conclure a I'existence et a la vérité de cette
chose, dont il est distinct et a laquelle il est lié. Dans le Dictionnaire raisonné de la théorie du langage,
Greimas et Cortés! donnent la définition suivante du signe : « Le signe est une unité du plan de la
manifestation, constitué par la fonction sémiotique, c’est-a-dire par la relation de présupposition
réciproque (de solidarité) qui s’établit entre des grandeurs du plan de I'expression (ou signifiant), et
du plan du contenu (ou signifier), lors de I'acte du langage » (2). Pour Sonesson (3), le sighe est
indépendant de I'objet référent. Il est subjectivement distinct du référent. Il est composé de deux
parties, un plan de I'expression et un plan du contenu, les processus sémiotiques unissant les deux
plans sont différenciés de I'objet référent, quand bien méme habituellement, dans le monde de tous
les jours, ce n’est pas toujours le cas. L'objet référent, le signe, le symbole sont utilisés
indépendamment de leur signification sémiotique. Les deux plans présentent une double asymétrie.
Le plan de I'expression renvoie plutot a I'expérience du sujet, le plan du contenu le plus souvent est

focalisé par celui-ci, se référant a I’existence.

La sémiotique étudie les processus de la construction de la signification, c’est-a-dire la
production et la codification des signes. Elle est destinée a expliquer la facon dont fonctionnent les
signes et leurs interrelations. A propos de la sémiotique cognitive, Sonesson donne la définition
suivante : « ... la sémiotique constitue une tradition de recherche poursuivie a travers des siecles,
s’adonnant a un certain nombre de problemes émergeant d’un point de vue particulier sur la réalité
ainsi que les solutions apportées a ces problémes et les nouveaux problémes résultant de ces solutions.
Dans le cas de la sémiotique, ce point de vue est le phénomeéne du sens », et plus loin, il rappelle que
la sémiotique « a développé des concepts et des systemes notionnels, dont aucune autre tradition ne

dispose » (4).

Nous prendrons comme définition de la symbolisation, I'ensemble des processus permettant

de percevoir le monde tel qu’il est (I'état des choses), d’en construire la signification (anasémiose) pour

1 Algirdas Greimas et Joseph Cortés. Dictionnaire raisonné de la théorie du langage. Entrée « Signe ».

Page 349.
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se représenter le monde tel qu’il est pour soi (états d’ame), conduisant a une appropriation
internalisée, subjective et subjectivante, a une interprétation -une représentation interne rendue
intelligible-, permettant d’éveiller une attente ou d’y inscrire une intentionnalité (catasémiose*). Le
sens est ainsi une promesse de catasémiose*? (5), et enfin d’incarner une présence au monde. Nous
prendrons en compte ici les processus engageant aussi bien un objet (signe ou figure), un texte ou un

ensemble figuratif corporel, une pratique, une stratégie ou une forme de vie (5-7).

II-2. De la perception a la représentation interne: la mise en mot, la construction d’un texte,

I’énonciation*

L’énonciation*3 (8) et les pratiques du malade sont deux champs de travail dans cette thése.
Nous envisagerons trois étapes (Mot, énoncé-récit, énonciation-discours) dans la relation entre les
percepts et les représentations psychiques, relation requérant le langage chez une personne sans
troubles cognitifs. En premier lieu, le percept doit étre mis en mot. Nous utiliserons ici les notions de
représentations de mot et de chose de Freud, a propos de ses réflexions sur I'aphasie (9). La premiere
internalisation du monde extérieur, le premier percept, est une représentation sommaire et
éphémere, a |a fois émotionnelle et cognitive. A ce stade, la chose percue n’est pas encore dénommée,
elle est vague. Bion la dénomme représentation ou objet* 3 (10). La mise en mot permet la
transformation de la représentation 3 en représentation o, une représentation interne plus élaborée,

mais pas encore achevée.

En second lieu, les mots permettent de construire un récit, une narration* intérieure organisée
et cohérente. Sa fonction est d’assurer la continuité de soi et de permettre une intelligibilité du monde.
Ce récit « pour soi » est une auto-description, un énoncé de la scene intérieure telle qu’elle est vécue
(11). Mimplique le langage (12). Enfin, la personne peut, a partir de ce récit, construire un discours de
vie, en se positionnant et en investissant une présence a soi et au monde (2)*. Elle s’approprie ainsi sa

représentation interne, une présence consciente a soi, un « je suis » et au monde, un « il y a ». Cette

2 Francis Edeline et Jean-Marie Klinkenberg. Principia Semiotica. Page 140

3 Acte de production individuelle du discours dans des circonstances données. L’énonciation est un
métalangage descriptif qui prédique I'énoncé. Elle « affiche sa propre activité, la code et en fait un
événement sensible et observable » Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 283.

4 Algirdas Greimas et Joseph Cortés. Sémiotique, dictionnaire raisonné de la théorie du langage. p.290 :
entrée « Présence » « Dans la perspective sémiotique, on considérera la présence (I’ « étre-la ») comme
une détermination attribuée a une grandeur qui la transforme en objet de savoir du sujet cognitif. Une
telle acceptation, essentiellement opératoire, établie dans le cadre théorique de la relation transitive
entre le sujet connaissant et I'objet connaissable, est trés large : sont présents, en ce cas, tous les

objets de savoir possibles, et la présence s’identifie, en partie, avec la notion d’existence sémiotique »
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prise de conscience est celle du moment particulier de la scission, de la séparation du Soi d’avec le
monde, du monde extérieur d’avec le monde déja internalisé, le non-Soi. Cette conscience produit une
présence pour Soi et a Soi, un « je » prend position, a la fois sujet et objet de sa propre conscience®
(13). Le « je » de I'énonciation* est destiné aussi bien a lui-méme (discours intérieur) qu’a autrui pour

communiquer.

Nous verrons les conséquences de la perte du mot pour le malade atteint de maladie
d’Alzheimer, ses difficultés a construire une représentation interne, en particulier en élaborant un récit

de vie cohérent, et enfin les conséquences de ses difficultés énonciatives.

Nous rattacherons dans le cours de cette thése, a propos des figures du corps et de leur réle
dans la mémoire, le Soi, a I'expérience du monde et a un plan de I'expression. L'identité est ici
confrontée a 'altérité du monde, construisant la séparation entre le Soi et le non—Soi. Le Moi sera le
plan du contenu, en particulier des sensations, de la sensorimotricité, le support de la présence au
monde et a soi (14, 15). « Le Soi est la donnée existant a priori dont naft le Moi. Il préforme en quelque

sorte le Moi. Ce n'est pas moi qui me crée moi-méme : j'adviens plutot a moi-méme» (16).

I1-3. Interdisciplinarité

Cette these est un travail de recherche interdisciplinaire sur le sens du symptéme dans un
domaine de la psychogériatrie, explicité grace a I'heuristique de la sémiotique, et faisant appel a
d’autres disciplines, gériatrie, psychiatrie, neuropsychologie et psychanalyse en particulier. La
complexité du champ de recherche nécessite de s’appuyer sur des disciplines différentes ainsi que sur
les compétences acquises au cours de la vie professionnelle de I'auteur de cette these. Cette démarche
n’est, bien entendu, pas sans le risque de représenter de facon imparfaite les concepts convoqués par
ces différentes disciplines et les langages qui les articulent. Pour cette raison, la démarche
interdisciplinaire sera abordée ici a travers des propositions, des hypothéses, avec certes des
justifications, mais sous la responsabilité de I'auteur. L’'interdisciplinarité suppose le chevauchement
de concepts et de langages dans différents domaines d’études, de recherches et de travail, se situant

donc dans un champ de partage, entre I'ouverture de certaines disciplines aux autres ou leur fermeture

5 Jean-Paul Sartre. L’étre et le néant. Pages 113-114. « La présence a soi suppose qu’une fissure impalpable d’étre
glissée dans I'étre. S'il est présent a soi, c’est qu’il n’est pas tout a fait soi. La présence est une dégradation
immédiate de la coincidence, car elle suppose la séparation. Le pour-soi est I'étre qui se détermine lui-méme a
exister en tant qu’il ne peut pas coincider avec lui-méme. »
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hermétique pour d’autres. « Certaines conceptions scientifiques maintiennent leur vitalité parce
gu'elles se refusent a la cléture disciplinaire » ou d’autres, au contraire, « ont des langages et des
concepts propres qui vont isoler la discipline par rapport aux autres et par rapport aux problemes qui

chevauchent les disciplines» (17).

L'interdisciplinarité peut étre regardée comme une illusion® (2) ou une utopie. Rendue
possible, elle permet au niveau de la substance des alliages et au niveau de la forme de dégager de
nouveaux outils conceptuels (18). Nous nous appuierons sur des études expérimentales et sur une
analyse phénomeénologique et sémiotique de cas cliniques. La dialectique entre elles permettra
d’aborder les capacités résiduelles et les structures qui permettent leurs interrelations chez les
malades. Elle permettra encore de documenter les hypothéeses soulevées dans leurs efforts pour

construire une signification a travers leur comportement (4).

Ill. Remarques préliminaires

Trois remarques préliminaires portent sur le sens et la maladie d’Alzheimer. La premiére
souléve la question du non-sens dans la construction de la signification que le malade manifeste a
travers ses troubles du comportement. La seconde concerne la conscience de ses troubles. La derniere
souligne son combat pour construire une signification dans ce qu’il vit pour rétablir une présence a soi

et au monde.

I1I-1. Non-sens et sens

L’interrogation du groupe p « Pourquoi y a-t-il du sens plutot que rien ? » (5) se confronte a la
constatation de la présence du sens, du « il y a », si bien versifié par Angelus Silesius au 17¢ siécle’ :
« Larose n’a pas de pourquoi... ». Donc, demandons-nous plutot « comment le sens est-il constitué ?»,
« par quoi se différencie-t-il tout en constituant un sens » (4) et en particulier du non-sens. La question
du non-sens et de l'irrationnel supposés des malades est soulevée, en particulier par I'entourage,
lorsque les malades présentent des troubles du comportement. Le non-sens n’est pas I'absence de
sens, et le non-sens fait partie du sens. « |l est facile d'6ter tout sens au langage et aux actions et de

les faire apparaitre comme absurdes si on les regarde d'assez loin. C'était le procédé de Voltaire dans

6 Greimas AJ et Courtés J. Dictionnaire raisonné de la théorie du langage. Entrée : Psychosémiotique.
Page 301
7 « La rose est sans pourquoi ; Elle fleurit parce qu'elle fleurit,

Elle n’a pas le souci d'elle-méme, Elle ne se demande pas si on la voit. »
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Micromégas. Reste a comprendre cette autre merveille que, dans un monde absurde, le langage et les

conduites ont un sens pour ceux qui parlent et agissent » (19).

Le sens du trouble du comportement, tel que les soignants peuvent le comprendre, est une
demande du malade d’étayage identitaire, d’élaboration d’une souffrance et d’aide palliative de ses
pratiques défaillantes. La maladie d’Alzheimer s’associe certes a une perte du mot, mais pas forcément
a une perte de sens, du fait de la persistance de foyers de mémoire résiduelle (mémoire limbique,
procédurale ...) et de bribes de réminiscences. Les oublis sont hétérogenes chez un malade et d’un
malade a l'autre. La mémoire procédurale (mémoire des pratiques surapprises) et la mémoire
limbique, émotionnelle, sont ici des ressources bien plus durables que la mémoire épisodique*

(mémoire des événements vécus avec leur contexte spatial et temporel).

De ce contexte de conscience de soi plus fragmentée qu’effacée et d’une enveloppe du Soi de
plus en plus perméable, fragilisant I'identité confrontée a I’altérité, nait une hypersensibilité a diverses
angoisses dont l'angoisse de mort. Des phobies d’implications et/ou des moments de panique
s’extériorisent par des troubles du comportement, faute de mots pour élaborer la douleur morale, en
raison des difficultés pour construire un récit cohérent et interpréter I'environnement, faute de
pouvoir se positionner envers soi comme envers autrui pour énoncer et partager cette souffrance avec

autrui.

Une autre perspective est possible. Soutenir le malade dans ses efforts pour trouver du sens

dans ce qu'’il vit et ce qu’il fait, trouver le sens d’un symptome au-dela d’un trouble du comportement,
I'aider a construire et a énoncer son discours de vie intérieure. Il est donc important de lui apporter

I"aide qu’il demande souvent maladroitement.

I11-2. La conscience du trouble

Lorsque le malade est conscient de son trouble, il peut réaliser, d’une part, I'écart entre ce
gu’il percoit de son environnement, vécu fragmentaire, décousu, inutilisable pour construire une
intention adaptée et, d’autre part, son désir d’'une mise en pratique. Il est encore souvent conscient,
malgré les troubles de la mémoire, de qui il était et de la prison dans laquelle son identité a été
enfermée par la maladie, de ce qu'’il faisait et de ce qu’il aimerait encore faire (20). La conscience du
trouble améne donc des tensions irréductibles et incontournables, sources de la dépression chez le
malade d’Alzheimer (21). La conscience de ce non-sens est, néanmoins, I'un de ses points d’appui pour

les efforts qu’il fait pour se sortir de la noirceur de la maladie.
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I1I-3. Le combat du malade pour réintégrer le réel

Le malade se bat avec ses moyens fragilisés, pour construire une signification a travers ce qu'il
manifeste. « L’irrationnel limite le rationnel qui lui donne a son tour, sa mesure. Quelque chose du
sens, enfin, que nous devons conquérir sur le non-sens » (22). Un étayage de ses efforts est possible

pour mettre en sens son univers et ses pratiques par des recours, des secours extérieurs.

IV. Les hypothéses de travail

Nous proposons quatre hypothéses de travail : la mise en place de conditions de vie adaptées
dans I'environnement matériel et humain du malade peut lui permettre d'y accéder et d’y inscrire sa
présence ; le malade ne vit qu’au présent, il est possible de le réinscrire sur une ligne de temps; les
empreintes mnésiques ne sont pas toutes effacées, mais sont floutées ou momentanément
inaccessibles, laissant entrevoir une réversibilité au moins partielle ; le champ de présence du malade
est rétréci par les troubles cognitifs, un « petit monde* » peut étre élargi, en particulier par I'art-

thérapie.

IV-.1. Un monde a nouveau accessible

Par des manifestations comportementales, le malade exprime son désarroi, son angoisse. Elles
sont construites a partir des éléments cognitifs épargnés par la maladie (23, 24), et dés lors qu’elles
sont organisées, elles sont susceptibles d’'une analyse sémiotique. Elles naissent des tensions qui
résultent de la perception de la maladie, ce qui était possible autrefois ne I'est plus aujourd’hui, des
tensions entre le malade et son environnement ot il ne se reconnait plus et ol il n’est plus reconnu. A
partir de I'analyse des troubles du comportement, il reste possible de I'aider ou de le secourir en

récupérant de nouvelles conditions pour des possibles qui lui soient accessibles.

IV-2. ’espace tensif et la présence a soi et au monde

Selon Husserl, le temps vécu est un passage perpétuel par lequel le présent s’enrichit de ce qui
a été vécu (la rétention) et s’ouvre a de nouveaux possibles (la protension*) (25). La rétention* et
protension* sont les deux horizons d’'un moment de présence. La rétention est un vécu enveloppé

dans un champ de présence, la protension est I'attente de ce qui existe seulement sur le mode d’un
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possible. La conscience du temps* est la conscience d’'un maintenant comme point source qui retient
par rétention et projette par protension. La durée est le recouvrement de ces deux horizons, une
présentification* temporalisante et la temporalisation fait I'étoffe de la vie subjective® (26). La maladie
d’Alzheimer altere la conscience du temps*, la mémoire est défaillante (rétention), I'attente du
moment a venir a disparu (protension). La disparition de ces deux horizons équivaut, pour la personne
malade, a un retrait du champ de présence et une impossibilité de se positionner dans une instance

d’énonciation.

Deux approches d’une réalité sont possibles selon Bergson (27). L'une peut concerner la
totalité percue, par exemple la vue d’un troupeau de moutons, I'autre en dénombrant les animaux les
uns apres les autres. La premiére renvoie a la subjectivité, une dimension qualitative éprouvée, une
intensité vécue par le Moi, « la sensation représentative, envisagée en elle-méme, est une qualité pure
», I'autre a I'objectivité, un espace quantitatif dans la dimension extensive, et a saisir dans « la notion
de multiplicité distincte »°. La saillance*!° d’un objet dans un champ d’observation est visée par la

subjectivité, I'objectivité saisit son étendue quantitative.

Zilberberg rappelle a ce propos que la description d’une grandeur n’est possible qu’a partir de
son immersion dans un espace tensif (28), comportant deux dimensions, intensive (mobilisant la visée)
et extensive (mobilisant la saisie). L'intensité est le lieu imaginaire de I'intensité du sensible, des états
d’ame. Vivre le temps de la présence a soi et au monde, c’est vivre celle-ci a un niveau élevé
d’intensité!! (26). L’extensité correspond a I'état des choses. Leur jonction définit I'espace tensif.
L’état des choses dépend des états d’ame. Le sensible a autorité sur le cognitif (28). La dimension

intensive comporte deux sous dimensions, le tempo et la tonicité. Le tempo gouverne la durée

8 Herman Parret. Epiphanies de la présence. Pages 151-152

9 Henri Bergson. Essai sur les données immédiates de la conscience. Pages 80-81. « Remarquons, en
effet, que nous appelons subjectif ce qui parait entierement et adéquatement connu, objectif ce qui est
connu de telle maniére qu'une multitude toujours croissante d'impressions nouvelles pourrait étre
substituée a I'idée que nous en avons actuellement. »

10 Francis Edeline et Jean-Marie Klinkenberg. Principia Semiotica. La saillance intervient apres
discrétisation du champ de perception (seuillage). Page 207 : « ... on peut avancer un troisieme
principe, résolument plus satisfaisant : la quéte d'optimisation économique. Selon ce principe, toute
catégorisation est le résultat d'un équilibre entre I'exigence d'un colt minimal dans la manipulation et
celle d'une rentabilité cognitive maximale. Il s'agit de couvrir le plus grand nombre possible de besoins
(besoin qui vont décider de la saillance de tel ou tel trait), et cela grace au plus petit nombre de
catégories. »

11 Herman Parret. Epiphanies de la présence. Page 154
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temporelle de la présence, sa vitesse I'abrége. La tonicité, au contraire I'augmente, agrandissant son

déploiement. La dimension extensive comporte deux sous dimensions : la temporalité et la spatialité.

L’espace tensif est perturbé dans la maladie d’Alzheimer. En matiére d’extensité, lorsqu’il y a
une altération de la perception spatio-temporelle, du fait d’'une maladie, que ni le passé (lorsque les
traces des empreintes sont inaccessibles), ni le futur ne sont disponibles (altération de
I'intentionnalité, disparition des attentes), la personne qui aurait besoin d’'une emprise sur le controle
de la durée, le « maintenant » de sa présence du Moi au monde, ne peut se reprendre. L’absence de
reprise motivationnelle est I'une des causes de |'apathie des malades qui survient apres plusieurs
années d’évolution de la démence (29). En matiere d’intensité, des lors que la mémaoire est atteinte,
tout événement qui survient est un imprévu, « ...une déroute modale et pathémique instantanée que
le sujet ne peut subir qu’en toute passivité. Dans un sens, I'événement, arrivé a I'improviste est
nécessairement une défaite, un déficit qui se manifeste dans le changement de tempo et une tonicité

plus insistante » (26)2.

IV-3. Sortir de la prison du présentisme : la présentification

La présentification® est un surcroit de présence, lorsqu’elle est prise au sens d’Husserl (les
éléments du passé participent a la conscience du présent) (25). Au sens de Sartre, elle a le sens de
présence : rendre présent a la conscience ce qui est effectivement présent, rendre quelqu’un présent
a ce qui est, I'étre en tant que présence a soi et au monde (13). Nous différencierons cependant, dans
la suite du texte, présentification et nous n’en garderons que le sens de Husserl, et présence a ce qui

est réellement présent, les deux termes ne renvoyant pas a la méme relation de I'Etre au temps.

Nous opposerons présentification* et présentisme*. Lorsque la présentification* n’est plus
possible, ce qui est le cas dans la démence, elle fait place a un présentisme (30, 31) ol I'absence de
référence au passé et d’inscription dans le futur ne permet pas de batir un maintenant. Le sujet
débraye de sa présence au monde. Le malade vit dans un éphémére présent, scandé par des intervalles
de vide existentiel de plus en plus longs, faute de stimulation suffisante par le monde extérieur
(absence de présence du monde a soi, absence de « il y a »), et de vie intérieure pour en construire la
jonction (absence de présence de soi au monde, absence de « je suis »). Le temps devient discontinu,
les rares instants de présence sont une constellation de rares « maintenants », des instants dispersés

par des intervalles de vide et d’absence sans représentation et sans présentification, trop éloignés pour

12 |bid. Page 156
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étre mis en lien, obscurcis par les brouillards de la conscience : des fles dispersées dans un vaste océan
recouvert par la brume. La présence au monde du malade atteint de maladie d’Alzheimer est
discontinue, superficielle, le champ de présence ne pouvant plus étre suffisamment investi. La
présence se fait dans un climat tensif qui est loin d’étre serein pour le patient et ses aidants.
L'inscription du malade dans un champ de présence qui lui soit accessible pourrait permettre

d’amender une partie de ses troubles.

La présence a soi et au monde n’est pas seulement cognitive. Elle est sensible et chargée
d’émotions et de passions mobilisant I'intimité du Moi. Elle implique I’existence pour lui-méme, pour
le Moi dans le monde (26). Elle comporte une dimension spatiale, temporelle et actantielle. La
personne prend position dans le champ de présence et le met en perspective (28, 32), le passé est
convoqué dans le présent, le futur également pour anticiper et inscrire une intention. Porter attention
a la présence renvoie a trois prédicats distincts: le réel intérieur, la représentation interne
(Vorstellung), I'existant conscientisé (Darstellung), I'éveil intentionnel, virtualisation de possibilités de
devenir actant et sollicitation volitionnelle (25, 26). Une tension douloureuse nait de la confrontation
entre présence et représentation désertifiée, lorsque les troubles cognitifs sont installés (33), le
malade étant plus ou moins conscient de ne plus étre présent au monde. Le monde se dérobe a lui. Le
patient est devant une représentation intérieure vide ou appauvrit. Sa conscience le renvoie a

I’absence de quelque chose qui était présent autrefois, qui devrait étre présent aujourd’hui, une

présence absente au présent.

IV-4. Quelgues empreintes mnésiques ne sont que floutées.

La maladie d’Alzheimer conduit a un appauvrissement des bibliothéques sémantiques,
pratiques, stratégiques et des formes de vie (sémiothéques), et donc produit une déception pour ses
utilisateurs (34). L'appauvrissement est hétérogéne, variable dans sa gravité et son évolutivité selon
les malades. Il s’aggrave, dans tous les cas de figure, avec I'évolution de la maladie. Au cours de
I’évolution de la pathologie, le champ de présence au monde se rétrécit, I’horizon de la visée tensive
se rapproche et limite les perspectives anticipatoires (35). La mémoire a besoin d’oublis pour focaliser

I’attention et I'intentionnalité sur le maintenant.

La maladie d’Alzheimer peut étre une maladie de I'oubli, lorsque la mémoire du malade est
saturée par des souvenirs irréfragables (36). L'oubli est 'une des conditions des possibles pour le
fonctionnement de la mémoire. « Sans I'oubli total d’un nombre prodigieux d’états de conscience et

I’oubli momentané d’un grand nombre, nous ne pourrions-nous souvenir. L'oubli sauf dans certains
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cas, n’est donc pas une maladie de la mémoire, mais une condition de la santé et de sa vie » (37, 38).

L'impossibilité d’oublier affecte la mémoire. L'oubli dans la maladie d’Alzheimer peut avoir trois autres

origines liées a la personne, trois difficultés qui concernent les empreintes : I'effacement des traces
mnésiques, la distorsion de la mémoire par implantation de faux souvenirs ou de souvenirs manipulés
par des émotions hors du contréle de la cognition défaillante (39), et I'existence d’entraves a I'acces

des empreintes mnésiques.

L'accés au souvenir peut étre inhibé par des problémes psychologiques, une dépression
associée, des refoulements de souvenirs intolérables, des réminiscences de honte ou de peur d’échec
de ses pratiques personnelles. D’autres difficultés d’acces renvoient a l'intégration ou non de la
personne dans son univers social. La personne démente peut vivre seule, sans grand contact social, ou
s’isoler, refusant le monde ou elle ne se sent plus a sa place. Le cadre social dans lequel évolue le
malade peut encore étre insuffisamment contenant, voire étre délétére. La mémoire personnelle est
étayée par la mémoire collective. Les cadres sociaux de la mémoire nécessitent, en effet, le partage de

références mnésiques personnelles et collectives, linguistiques, spatiales et temporelles (40).

Les empreintes mnésiques sont partiellement ou totalement effacées. L'appauvrissement des
bibliotheques et la désertification des étageres ol sont rangés ses souvenirs n’expliquent donc pas
tout. Le patient peut avoir des difficultés d’accés aux empreintes, personnelles ou sociales.
L'indexation est perdue. Il n’ y a pas de bibliothéque qui ne soit pas indexée (33), pour y retrouver ce
qgue I'on cherche dans les registres disponibles contenant la liste organisée et structurée des index
pertinents. Une partie des désordres mnésiques est encore liée a la consultation de ces registres
devenus introuvables. Les difficultés cognitives sont une géne pour retrouver les bons index lors du
rappel mnésique, pour sélectionner et pour trier les éléments pertinents dans une situation donnée.
Une aide palliative extérieure pourrait laisser entrevoir ici une possibilité de réversibilité au moins

partielle.

IV-5. Le « petit monde »

Le malade ne comprend plus le monde dans lequel il évolue. Il perd peu a peu son autonomie,
une dépendance matérielle et humaine s’installe. A la précarité du malade s’ajoute une précarisation
liée a ses interactions avec I'environnement, convoquant la encore le systeme tensif, expliquant le mal-
étre du malade et sa tendance a se replier sur lui-méme. Il vit de plus en plus dans un « petit monde »
au sens d’Eco (41), un monde ou il se réfugie, la ou il lui reste du sens et ou il vivait sa présence au

monde. Ce « petit monde » sur le plan diachronique tend a se déplacer vers le passé, et a s’éloigner du
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présent. Il s’agit ici non d'une régression, mais d’une rétrogression qui se manifeste par la
désorientation temporo-spatiale des malades. Faciliter I'accés aux empreintes mnésiques jusque-la
inaccessibles, repousser les limites du champ psychique et ainsi I’'horizon des perspectives, sortir le
malade du présentisme et le réhabiliter en profondeur, améliorent les conditions de nouveaux

possibles pour lui (28). Le « petit monde » peut s’agrandir.

V. Méthodologie et avancées possibles

Deux travaux ont été réalisés pour asseoir le cadre psychogériatrique et établir quelques
passerelles interdisciplinaires entre neuropsychologie et sémiotique. La premiere étude porte sur la
narrativité et a concerné 151 malades Alzheimer suivis en consultation a I’'hopital de Brest (42). Outre
un certain nombre de tests neuropsychologiques permettant de définir le profil cognitif des malades,
le test de Barbizet a été utilisé pour analyser, en fonction de la gravité de la maladie, la mémorisation
d’un énoncé de 22 items. La mémorisation a concerné les items et leur ordonnancement (43). L'étude
a permis de montrer un affaiblissement plus important de la dimension paradigmatique**3 par rapport

a la dimension syntagmatique!® et I'importance de la dimension tensive pour la mémorisation.

La seconde étude a concerné I'ambiguité des limites appliquée a la maladie d’Alzheimer a
partir d’un questionnaire rempli par des aidants familiaux (44). Tous champs perceptifs, tensifs, de
présence, d’analyses des situations..., impliquent des limites, comme les objets nécessitent des formes
pour étre reconnus. Quatre-vingt-huit aidants/patients ont été inclus. L’étude a permis de montrer la
progression de I'ambiguité des limites avec le cours de la maladie, accentuant la désespérance de leurs

aidants, satellite de la désorganisation de la pensée chez les malades.

Quatre présentations cliniques ont été présentées : une réflexion sur la musicothérapie et trois
cas cliniques. Leur étude a porté sur des analyses phénoménologiques et psychiatriques. Elle a été
complétée par I'analyse des phénomeénes sémiotiques expliquant les efforts que fait le malade pour
se raccrocher a la réalité qui se dérobe a lui, et sur la construction d’une signification a son
environnement avec ses moyens résiduels, a partir du sens de ce qu’il pergoit de son univers, avec son
investissement affectif et ses émotions. D’autres exemples plus ponctuels ont été utilisés dans le cours

du texte pour illustrer les problématiques sémiotiques évoquées.

13 Elle renvoie a I'ensemble des formes que peut prendre un mot.
14 Elle concerne les rapports entre les unités successives de I'énoncé et leur hiérarchisation dans la

production de la phrase.
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VI. Principales conclusions attendues

Les principales conclusions portant sur ces études concernent l'appauvrissement des
ressources sémantiques et |’'aggravation des déficits sémiotiques chez les malades. Les patients
rencontrent en particulier des difficultés énonciatrices, pour construire I'expression de leurs difficultés,
tant dans leur discours ou ils peinent pour se positionner et investir le champ de présence, qu’a travers

leurs modes de comportement.

VI-1. Paradigmatique et syntagmatique

Dans la premiere étude, le test de Barbizet, 'énoncé restitué est un texte a trous, avec de
nombreux oublis d’items, d’autant plus que les troubles cognitifs sont davantage installés. Cependant
le schéma global du texte qui est restitué - I'ordre des mots, du moins ceux qui sont remémorés-, est
souvent respecté. Il reste donc une certaine organisation de la pensée, indépendamment du nombre
des items oubliés au cours de la maladie. La dimension syntagmatique* semble donc moins altérée
que celle dite paradigmatique*. Les termes chargés d’émotions sont plus facilement mémorisés que
les termes neutres de ce point de vue. Pour les tests des fluences lexicales (nombre de mots
commencgant par « L » cités en une minute) et catégorielles (nombre d’animaux cités en une minute),
utilisés dans la premiere étude, le fonctionnement analogique (fluences catégorielles) se révéele plus

solide pour I'accés aux mots que I'usage des index sémantiques.

VI-2. L’ambiguité des limites

La dissolution des limites notée dans la deuxiéme étude, va de pair avec les difficultés
cognitives, majorant la détresse des aidants, et par-Ia, I'insertion des malades dans leur propre famille.
La dissolution des limites a des conséquences tensives, une béance sur le plan spatial, une
fragmentation du temps confinant a un présentisme, un égrénement désorganisé et éphémere de
I'instant. L’horizon du champ de présence tendant a se rapprocher jusqu’a se rétrécir et le malade a

des difficultés a s’y positionner et définir une perspective.

L'ambiguité implique qu’un plan de la signification puisse étre associé confusément a plusieurs
plans de signifiés, générant une perplexité du malade dans un champ de présence (et donc entravant
les actes) et une impossibilité de se positionner dans une énonciation (et donc génant la
communication), une incapacité a mettre en formes les flux d’énergie psychiques ou physiques,
externes et internes, avec lesquels il se confronte. Le malade a des difficultés a apprécier la valeur des

objets percus et a les mémoriser comme appropriés pour les rattacher a ses souvenirs. Ce phénomene
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accentue le floutage des empreintes, habituel avec I'age, caricatural dans la démence, accentuant
encore les troubles mnésiques. Les souvenirs Gist, fortement connotés sur le plan émotionnel, mais
approximatifs, prédominent fortement chez lui sur les souvenirs Verbatim, plus précis, rattachés a la

mémoire sémantique, impliquant la narrativité et la mémoire épisodique (39, 45).

VI-3. Le tri axiologique

Le tri intervient pour le rappel mnésique et est insuffisamment fonctionnel dans la maladie
d’Alzheimer. Trier les objets et les souvenirs selon leur valeur pour les catégoriser et pour définir leur
pertinence dans l'instant d’une situation est ardu pour les malades. Le tri axiologique fait partie des
conditions de possibles pour réorganiser une pensée confuse, car faisant appel a un discernement
altéré par les troubles cognitifs du malade dément. Le tri des objets pertinents pour interpréter une
situation lui devient difficile et conduit a des résultats inadaptés. La nécessité d’un tri axiologie efficace
intervient a plusieurs niveaux dans le fonctionnement des malades, organisations perceptives et
mnésiques, utilisations du vocabulaire, pratiques et stratégies, formes de vie. Le déficit du tri
axiologique a des conséquences sur I'accés aux empreintes mnésiques et leur utilisation, comme sur

les pratiques des malades et leurs comportements.

VI-4. Raisonnement non plus digital, mais analogique

Les raisonnements implicatifs* (si... donc...) ou concessifs* (malgré ... je persévere) (46) sont
altérés du fait des troubles cognitifs. Les malades ont spontanément, ou artificiellement par une aide
extérieure (indicage, iconisation), la possibilité de s’appuyer sur des raisonnements analogiques
(comme... donc...), sur leur fonctionnement thymique pour organiser leur réel, non plus sur des mots

ou des phrases, mais par des figures et leurs agencements.

VII. Pistes pour les nouvelles prises en charge thérapeutiques

Trois domaines d’application ont été mis en évidence pouvant constituer des pistes

intéressantes pour une future prise en charge.

VII-1. L’analogon

Le premier domaine concerne la substitution d’objets par le malade en lieu et place d’outils
adéquats, objets ayant une fonction indicielle, car renvoyant a une empreinte mnésique jusque-la
enfouie et une fonction iconique d’une pratique jusque-la en échec. Le terme analogon a été proposé
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pour ces objets substitués. Le mot analogon se référe au sens sartrien d’ouverture a une conscience
imageante : « Il faut donc - puisque nous pouvons parler d'images, puisque ce terme méme a un sens
pour nous -, il faut que I'image, prise en elle-méme, renferme dans sa nature intime un élément de
distinction radicale. Cet élément, une investigation réflexive nous le fait trouver dans |'acte positionnel
de la conscience imageante » (47). L’analogon* permet de retrouver ou de consolider une organisation
figurale syntagmatique* et paradigmatique®, et une ébauche de formes de vie. L’analogon permet
tout autant d’initier de nouvelles pratiques et de nouveaux comportements que de faciliter
I’énonciation d’un récit de vie. L’analogon permet de passer de la fiction au jeu, du jeu a la didactique
d’une pratique. Il s’ouvre sur une présence a soi et au monde, sans parcours de la signification et sans

synthése préalables et assied une intention.

VII-2. La position énonciative

Le second domaine renvoie a la position énonciative du malade dans son discours ou ses écrits,
dans sa pratique. Il s’agit ici de restaurer I'instance d’énonciation, en premier lieu sa présence comme
énonciateur. On pourra ici s’appuyer sur I’hexis* du malade®®, I’éthos comme I'expression dans et par
le corps dans le monde social (48, 49), et sur la position d’'un énonciataire empathique permettant de
consolider par sa présence et son écoute lI'identité de I'’énonciateur malade. Cette méthodologie
permet de repousser I’horizon des champs de présence dans la pratique comme dans I'organisation
tensive engagée par le malade, et au-dela. Son « petit monde »(41) s’agrandit encore en y prenant

position.

VII-3. L’art-thérapie

Le troisieme domaine renvoie au schéma tensif réveillé par I'art-thérapie en particulier par la
musique. Par iconicité, le malade peut avoir acces a des empreintes jusque-la enfouies, mais réveillées

par des émotions. La musique éloigne un temporel douloureux, réinvente des durées prolongées dans

15 Pierre Bourdieu. Ethos, habitus, hexis. Questions de sociologie. Page 133 : « ... (et cela d'autant plus
gu'en compartimentant I'habitus en dimensions, ethos, eidos, hexis, on risque de renforcer la vision
réaliste qui porte a penser en termes d'instances séparées). En outre, tous les principes de choix sont
incorporés, devenus postures, dispositions du corps : les valeurs sont des gestes, des manieres de se
tenir debout, de marcher, de parler. La force de I'ethos, c'est que c'est une morale devenue hexis, geste,

posture. »
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I’harmonie du moment!® (26) et donne accés a un kairos, un temps de présence a soi et au monde (50).
Le résultat ne s’applique pas seulement sur l'instant de I’atelier et a une gamme étroite de souvenirs.
Ilimplique le malade dans un univers plus vaste et plus ouvert, a nouveau accessible. La présence a soi
est a nouveau possible pour le malade dans un espace-temps harmonieux. Son comportement va

s’améliorer au-dela dans la durée et dans d’autres domaines de vie, en particulier relationnels.

16 Herman Parret. Epiphanies de la présence. Page 156 : « Créer par la musique le silence harmonieux
du ciel, éloigner le temporel, inventer des durées éternelles en mélangeant des sons colorés et des

timbres trés complexes, voici I'ambition du compositeur ... »
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Chapitre 1

Rappels sur la mémoire et la maladie d’Alzheimer

Dans ce chapitre, nous ferons quelques rappels sur le fonctionnement de la mémoire et sur
quelques caractéristiques de la maladie d’Alzheimer. La mémoire sera abordée selon trois approches,
cognitive, tensive et corporelle. Ces deux dernieres feront I'objet de chapitres spécifiques. Nous
verrons dans un autre chapitre la construction, I'adaptation et les problématiques de la fragilité de la

mémoire.
I. Rappels sur le fonctionnement de la mémoire

L'encodage®, le stockage et le rappel sont les trois temps du fonctionnement de la mémoire.
L'encodage* dépend de la saillance* d’un objet ou de I'aspect d’une situation, de quelque chose qui
se détache du fond du champ de perception. Ces objets saillants sont des kernels*, le plus souvent
associés a des objets satellites, des entités avec lesquels d’une part ils partagent une qualité dans le
champ de perception (5) et d’autre part, avec lesquels ils interagissent (51-53). La distinction par le
sujet des objets particuliers, des kernels et de leurs satellites (52), permet sa focalisation sur eux. L'une
et 'autre sont liées a ses apprentissages antérieurs, cognitifs, affectifs et gestuels. Elles renvoient a
I’attention que le sujet déploie sur I'environnement, a ses attentes a un moment donné (54) et donc a
I'intérét que le sujet porte aux objets qui ne sont plus maintenant simplement distingués, simplement
pergus mais observés, car focalisés par I'intérét porté par le sujet et enclenchant une dimension
phorique (plaisant/déplaisant). L’encodage dépend encore de la signification qu’un sujet est capable
de batir (anasémiose*) pour construire une image interne intelligible susceptible d’étre mémorisée,
impliquant des opérations cognitives et sensitives d’homogénéisation synesthésique* (contribution de
plusieurs organes des sens a la perception d’un objet), de tri axiologique pour dégager les valeurs
pertinentes, de simplification pour rendre la perception intelligible et manipulable par la psyché. La
prise de conscience d’une image interne permet d’installer une intention (catasémiose*), qui s’appuie
sur les attentes et I'intérét du sujet (5). Elle permet d’anticiper les conséquences d’une future action
(55). De I'image interne conscientisée peut encore émerger le sentiment d’une présence a soi et au

monde.
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L'expérience perceptive construit et renforce a la fois des processus de fonctionnement de la
mémoire et des contenus mémorisables. Elle permet de mémoriser des process d’acquisition de
connaissances sur les trois segments en augmentant ainsi la compétence cognitive du sujet:
anasémiose pour la mémorisation des méthodes personnelles de saisie de I|’environnement,
représentation interne rendue intelligible, conscientisée pour la construction des cartes cognitives*,
catasémiose pour expérimenter et développer des intentions adaptées a la personnalité, au go(t et
au style de la personne. Les acquis des expériences perceptives participent ainsi a ses formes de vie*.
Les contenus mémoriels issus de |'expérience perceptive intéegrent des composants sensoriels,

émotionnels et sensorimoteurs (56) ainsi les processus mis en ceuvre dans la perception.

Le cerveau conserve le souvenir d’événements vécus ou observés, des faits et les émotions qui
y étaient rattachés, mais aussi des sensations corporelles sensorimotrices, ccenesthésiques (sens des
positions) et kinesthésiques (sens du mouvement), au moment de I'encodage* (57). La qualité du
souvenir dépend de I'affordance entre la nature du stimulus et la réponse motrice qui en dérive,
satisfaisante ou non pour le sujet (58, 59). Il dépend encore des tensions vécues par le sujet a
I’encodage. Anasémiose, parcours des percepts a la représentation interne rendue intelligible, et
catasémiose, processus nés de l'intention et tournés vers I'objet observé, font intervenir des processus
de catégorisation®’ (60), appris au cours de la vie ou par un enseignement. Anasémiose et catasémiose
appartiennent a la compétence propre du sujet et sont susceptibles d’étre affinés au cours de la vie

(59, 61).

Le stockage se réfere aux processus de conservation des traces de I'’événement initial encodé.
Le stockage des traces ne porte pas uniquement sur des contenus conservés, mais aussi des capacités
et des process nécessaires pour faire émerger le souvenir et la dynamique mobilisée par les
interrelations entre diverses traces, en particulier des souvenirs d’objets similaires préalablement
encodés. Le stockage n’est pas passif. Il peut étre consolidé par différents mécanismes : répétitions,
mise en pratique, ré-évocations périodiques. En dehors de toute pathologie, il est susceptible d’altérer

la mémoire a long terme en transformant le souvenir, nous en verrons des exemples.

17 La catégorisation construit le passage du continu ou discret, mais pose le probléme de la continuité
de Tintuition. Petitot Jean. Morphologie et esthétique. Pages 54-55 : « Dans le domaine conceptuel,
c’est la catégorisation qui résout le probléme du passage du continu ou discret (...). Mais la
catégorisation est un mode d’abstraction conceptuelle (...). Chaque ceuvre hérite d’'une singularité
indépassable du fait que I'espace est une intuition pure et non pas un concept. Comment donc introduire

le distrait dans des compositions irréductiblement singuliéres ? »
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Le rappel permet d’extraire de la mémoire a long terme, une information préalablement
apprise, avec plus ou moins de fidélité. Les processus de rappel* sont liés a ceux de I'encodage®. Les
indices ou les similitudes d’anciens souvenirs avec I'objet dans la situation présente, similitude aussi
bien entre l'objet pergu et des objets préalablement mémorisés, et que similitudes entre les
mécanismes impliqués dans la perception actuelle et les mécanismes d’'un encodage préalables,
permettent de facon plus ou moins consciente, de facon intuitive et parfois volontaire, d’accéder aux
contenus de la mémoire (62). Leur couplage permettent I’émergence du souvenir (63). Le couplage de
I'objet et des processus ne renvoie pas uniguement a une récupération de données, mais a une mise
en relation les expériences du présent et du passé lors de I'encodage, incluant les faits, les émotions,
les ressentis du corps et les actions accomplis, préparant ainsi le futur. La signification d’un objet
correspond, encore a ce qu’une personne peut faire avec cet objet, et confronté a son souvenir, a ce
gu’elle en a préalablement fait (sensorimotricité). L’action est une des conditions de I'’émergence des
souvenirs. lls émergent par la similarité des interactions sensorimotrices dans I’environnement de la
situation présente et celles du passé. Le geste du Corps-actant* présent « énacte » ainsi le souvenir, le
faisant apparaitre® (59). La facon dont nous pensons le corps dépend du corps que nous avons, des
actions qu’il permet dans des circonstances données (64). « C'est en ce sens que, pour lui, la mémoire

est incarnée et située »*°.

I-1. La mémoire sensorielle

La mémoire sensorielle est une mémoire automatique, involontaire et inconsciente, du monde
extérieur. Elle concerne les cing sens. Tres bréve, quelques millisecondes, elle correspond au temps de
perception d’un stimulus par des organes sensoriels. Les informations qui atteignent les sens peuvent
étre enregistrées dans d’autres registres de la mémoire. Un méme stimulus peut étre capté par
différents systemes sensoriels. La combinaison de ces perceptions permet lidentification de
I'information (synesthésie*). Sa faible durée permet un groupement d’un faible nombre
d’informations, comme pour saisir une seule note de musique ou discriminer des notes dans une breve
succession de notes séparées d’un court laps de temps, ou lorsqu’elles s’enchainent pour en faire une
suite continue. La saisie d’une série discriminée ou de la globalité de I'’enchainement sont deux
mécanismes différents, nous le verrons. Elle permet encore la localisation de la source externe de la
stimulation, par exemple le repérage du lieu d’origine d’une lumiere, la localisation d’un bruit par la
différence de temps entre l'arrivée du son a une oreille puis a I'autre. Les deux oreilles fonctionnent

comme des dipbles (5). Par I'atténuation du son par le pavillon de I'oreille, elle participe au phénomeéne

18 Remy Versace. Cognition incarnée. Page 99

19 |bid. Page 96.
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de seuillage perceptif et permettant de repérer la saillance* d’un objet sonore (5, 52). Les deux yeux

fonctionnent de facon similaire.

I-2. La mémoire déclarative ou mémoire explicite

La mémoire déclarative ou mémoire explicite, concerne I’encodage (modalités de I'impression
de I'empreinte du souvenir), le stockage et le rappel mnésique* : la récupération de données qu'un
sujet peut faire émerger consciemment puis les exprimer par le langage (65, 66). Elle a deux
composants, la mémoire épisodique et la mémoire sémantique, représentant une mémoire a long
terme. Ces deux composants participent par la dynamique de leurs interactions dans le systeme des

représentations mnésiques.

La mémoire épisodique est la mémoire des événements circonstanciés, individuels. La
mémoire sémantique correspond a un savoir partagé avec I'environnement humain de la personne. La
mémoire sémantique est une mémoire essentiellement cognitive, entretenue par un usage régulier.
Les mots qui sont rarement utilisés sont plus facilement oubliés que les mots habituellement
manipulés dans le quotidien. La mémoire épisodique comporte des éléments mémorisés d’origine
cognitive, corporelle et tensive, et leurs conséquences passionnelles et modales. Nous verrons
ultérieurement que certains souvenirs ont une forte connotation émotionnelle, renvoyant a certains
aspects de leurs traces, mais pas a la totalité des empreintes inscrites dans la mémoire épisodique*
(traces Gist*), et que d’autres mobilisent la surface des choses dans leurs détails et davantage les mots,
donc les dimensions cognitives de la mémoire épisodique, ainsi que les registres sémantiques (traces
Verbatim*) (67, 68). Selon les personnalités développées au cours de la vie certains privilégient I'une

ou l'autre.
I-2-1. La mémoire épisodique

Elle concerne donc I'encodage®, le stockage* et le rappel* de scenes de vie en les situant dans
le contexte spatial, temporel et émotionnel de leur acquisition (mémoire de source*) (69). Elle est
modale et contextualisée. Les attentats de New York ont eu lieu le 11 septembre 2001. Je les ai appris
en direct a la télévision. J'étais alors avec les X, des amis de longue date, dans leur salon a Villejoie,
dans le Limousin. Interloqués, nous avons arrété toute discussion pour regarder I’émission. J'étais
tellement surpris que j’ai cramponné les bras du fauteuil, @ m’en faire mal. La mémoire épisodique
garde I'empreinte des faits, des sentiments au moment des faits (I'épisode, la scene de vie) et le
contexte de I'apprentissage (la déixis*). La mémoire épisodique est subjective. Elle comporte une
dimension émotionnelle et identitaire. La réminiscence a distance ravive le souvenir ancien, avec le
risque toutefois, de le déformer peu a peu a chaque rafraichissement mnésique, par disparition de
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traces mnésiques devenues peu pertinentes pour le sujet avec le temps, par floutage du souvenir (le
temps gomme des détails), par recouvrement d’autres souvenirs, et par transformation du souvenir
lors des énonciations successives. Le souvenir peut étre raconté de multiples fois a des auditoires
différents et dans des circonstances variées. J'ai revu de nombreuses fois les X. Nous avons plusieurs
fois rediscuté du 11 septembre. Cependant, ils m’ont fait remarquer que ce n’était pas de leur salon
que nous regardions la télévision, celui-ci n’ayant été aménagé qu’en 2006. Mon souvenir s’était donc

déformé.

Tulving qualifiait la mémoire épisodique d’autonoétique (70, 71). A la conscience du souvenir,
s’ajoutent, en effet, des éléments auto référentiels appartenant au Soi (54, 72). Tout objet percu se
détache par essence d’un arriére-plan perceptible. Toutes les perceptions potentielles ne sont pas
relevées par les organes perceptifs. Seuls un ou quelques des détails sont saillants, des kernels* et
leurs satellites, ce qui présuppose une présensibilisation du sujet a quelque chose de similaire,
justifiant ses attentes ou son intérét particulier, et fait donc une référence a une expérience mnésique
antérieure, cognitive, corporelle et tensive. La saillance* focalise I'attention, permet la construction
d’une représentation psychique interne conduisant a leur conscientisation superficielle ou accentuée
(25), par un mécanisme réflexif et autodescriptif (tableau 1). Une intention et une présence du monde
a soi couplée a une présence de soi au monde peuvent alors émerger d’une prise de conscience. La
présence a soi et au monde, associée une conscientisation sans synthése préalable peut émerger de

I’esthésie ou de I'imaginaire en dehors de ce mécanisme (26), nous le verrons.

Tableau 1 : Mémoires et degrés de conscience

Mémaoires Degrés de conscience
Episodique Autonoétique
Sémantique Noétique
Procédurale Anoétique

La noese* est I'acte par lequel on pense. Elle succede a la perception, selon Husserl (25). La
pensée n’est pas seulement la conscience d’'une chose simplement percue, elle est conscience de ce
qui est pergu, qui a une consistance pour le sujet et qui fait sens pour lui : une présence. Décrire une

scene intérieure n’est pas encore suffisant pour la comprendre au tréfonds de soi. Elle doit étre vécue,
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incarnée dans des sensations corporelles (73), nous le verrons a propos du Moi-chair. Une chose est
d’analyser et de saisir I'intelligible, de prendre conscience d’une représentation, une autre est de vivre
sa présence de fagon incarnée et située (73). D’un point de vue structuraliste, les objets et les figures
mémorisées sont interreliés dans une topologie spatiale, une séquence temporelle et un
développement actanciel, qui les unit dans un systéme dynamique cohérent (74), pour en produire
une forme (Die Gestalt) (75). Le verbe gestalten signifie en allemand « mettre en forme, donner une
structure signifiante ». La « gestalt », est donc la mise en forme structurée, compléte, prenant sens et
consistance au niveau du Moi profond (Moi-chair). Le plan du contenu, a partir d’'une présentation
structurée, l'internalisation du monde extérieur, I'expérience de I'étre au monde et a soi, s’incarne
dans une présence. Nous verrons que ce plan du contenu renvoie a un plan de I'expression, ce qui est

préalablement expérimentée par le Soi (14, 15, 76)

La mémoire épisodique est essentielle a I'anticipation (35), et ses altérations conduisent a un
désintérét pour prendre position dans le champ de présence sur le réel (étre au monde), et le mettre
en perspective (agir sur le monde) (32). Elle renvoie a I'existence et a la sensorimotricité. La pathologie
démentielle ferme la possibilité de la présentification du passé dans le présent (25) et la projection du
passé sur I'avenir. L’altération de la mémoire épisodique dans la maladie d’Alzheimer conduit le sujet
malade au présentisme (30, 31) et a des troubles de I'attention, a un désintérét pour le monde. Sur le
plan collectif, elle conduit a un retrait social douloureux. Désintérét du monde et retrait favorisent la
dépression. L'investissement du plan collectif et I'euthymie sont essentiels au fonctionnement de la

mémoire (77).

Le rappel épisodique reconstruit peu ou prou les souvenirs. Son manque de netteté, sa patine
avec le temps, donne une idée de I'ancienneté du souvenir lorsque la mémoire de source* n’est pas
suffisamment efficiente. Il permet d’élaborer les représentations mentales des souvenirs et d’asseoir
le Soi. L'identité dans I'histoire de ses interrelations avec le monde extérieur, inscrit la personne dans
une ligne de temps, son passé, le présent, son futur (78). Le rappel de la mémoire épisodique confronte
I'identité a I'épreuve du temps, mettant en tension la persistance identitaire malgré les années, la
mémeté, et la persévérance a la maintenir dans les épreuves malgré la confrontation de l'identité a
I'altérité du monde, I'ipséité (79). Un récit de vie pour soi, éventuellement destiné aux autres, permet
de constituer une cohérence interne, une unité du Soi, et de vivre de fagon synchrone avec
I’environnement (80). La présence permet au "je" d’embrayer sur son discours de vie, et de le

manifester.

Le caractere véridique ou véridictoire* des souvenirs renvoie a la question de la réalité de leur

réalité (81). Les certitudes issues de la mémaoire épisodique, si elles semblent nettes et claires au sujet,
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qui les considére comme vraies, peuvent, en fait, négliger ou oublier des détails devenus peu
pertinents avec le temps et étre recouverts de détails plus récents. « De toutes les illusions, la plus
périlleuse consiste a penser qu'il n'existe qu'une seule réalité. En fait, ce qui existe, ce sont différentes
versions de la réalité, dont certaines peuvent étre contradictoires, et qui sont toutes l'effet de la
communication et non le reflet de vérités objectives et éternelles » (81). L'épisode se rafraichit a
I'occasion d’une nouvelle évocation. Cependant, avec le temps, la mémoire fléchit, se déforme,
s’enrichit d’expériences proches et présentant des similitudes avec la scéne initiale encodée, voire un
souvenir se fabrique lorsqu’une personne vulnérable est dans les mains de psychologues indélicats ou
simplement du fait de la multiplication des énonciataires (82, 83) et des variations des énonciations

évoquant le méme épisode.

L'épisode ne comporte pas que des éléments cognitifs mémorisés, il comporte aussi des
empreintes corporelles®®, tensives, modales et passionnelles, qui peuvent prendre davantage
d’'importance avec le temps que les faits objectifs eux-mémes. Le rappel peut, au contraire, cacher et
masquer des éléments refoulés (84). Tous les souvenirs ne sont pas plaisants a étre évoqués de
nouveau. lls peuvent encore se construire avec le discours des autres. C'est tout particulierement le
cas pour les souvenirs d’enfance qui sont souvent construits a partir de ce que les parents ou
I’entourage racontent aux enfants. La mémoire épisodique ne se structure que vers 4 ou 5 ans. Au-
dela, I'enfant peut encoder objectivement et subjectivement les empreintes de ses propres souvenirs.
Autre exemple de la variation des souvenirs pour de mémes faits, un méme événement rapporté par

des témoins de bonne fois connaitra plusieurs versions.

La mémoire épisodique sert d’assise pour une autre forme de mémoire importante dans la
maladie d’Alzheimer, la mémoire du futur (85). Elle permet dans le présent, grace a I'expérience vécue
dans le passé, de se projeter dans I'avenir, des actes, des émotions et des contenus identitaires.
Envisageons un bon diner avec des amis, de se réjouir a I'avance du repas partagé et de la joie de les
retrouver. L’expérience du passé nous rappelle les liens avec les amis, les souvenirs gustatifs antérieurs,
permettant, par anticipation, avant que I’événement se produise, de le construire mentalement. Cette

forme de mémoire du futur est I'une des premiéres altérations de la maladie d’Alzheimer (85).

20 Clarapede, un médecin suisse, au début du 19¢ siécle, examinait un jour une patiente amnésique
dont les capacités de raisonnement étaient intactes mais qui était incapable de se souvenir de son
passé récent. Au cours d'une visite avec ses internes, il cacha une épingle dans sa main avec laquelle
il piqua la patiente en lui serrant la main. Le lendemain, la patiente ne le reconnut pas, elle I'avait oublié.
Lorsque Claparéde voulut lui serrer la main, il la vit tendre sa main et la retirer vivement avant le contact,

comme si elle percevait une menace alors que sa mémoire était sévérement altérée.
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La maladie d'Alzheimer, maladie neurodégénérative d’évolution progressive sur quelques
années, présente de multiples perturbations cognitives. De fagcon centrale et le plus souvent
inaugurale, les troubles de la mémoire sont au premier plan. lls s'associeront plus ou moins
rapidement a un syndrome dysexécutif, des troubles du langage, des altérations visuospatiales, une
dispersion et un affaiblissement de I'attention et des troubles thymiques. Les malades présentent a
terme une altération de la pensée abstraite, du jugement et de la personnalité. Dans I'histoire
évolutive de la maladie, ce qui est le plus remarquable est I'atteinte progressive de la mémoire
épisodique (86, 87), qui va avoir des conséquences graves sur la vie quotidienne. La mémoire
épisodique est essentielle pour se rappeler des événements importants et vivre de fagcon autonome,
comme l'arrét du gaz dans la cuisine, la bonne prise des médicaments, ou simplement, pour gérer le

qguotidien : clés non retrouvées, rendez-vous oubliés, factures non honorées, etc.

La relation au temps est fortement perturbée dans la maladie, confinant a un présentisme*,
un temps sans présence habitée. Dans le présentisme, seul le moment présent existe, volontiers fixé
dans les archaismes rétrogressifs dans la démence, le futur n’existe pas, et I'expérience du passé n’est
pas exploitée (88). La personne dgée démente se contente de ressasser son passé dans une sorte de
rétrogression, de lecture décalée du présent vers un passé de plus en plus lointain, une lecture a
I’envers de la partition de son passé, recherchant les dernieres empreintes ol son emprise cognitive
sur son univers extérieur avait encore du sens et ou son univers intérieur avait une consistance, une

cohérence. En un mot, la ou elle était présente au monde.
[-2-2. La mémoire sémantique

La mémoire sémantique est la deuxiéme forme de mémoire déclarative. Elle est dite
simplement noétique, car renvoyant a la conscience d’objets ou de faits sans liens avec le Soi (70). Elle
est amodale et décontextualisée. Elle concerne les mots, les concepts, des faits, mais sans lien avec les
circonstances de I'acquisition. Les connaissances sont décontextualisées du temps et de I'espace,
d’actions particuliéres et sont sans relation avec une mémoire de source*. Lyon est la Ville Lumiére,
Paris la capitale de la France, un beeuf charolais un animal courant dans des prés en Bourgogne. Nous
ne savons pas et comment nous avons appris ces faits, qu’elle fit alors notre position identitaire et les
émotions ou les passions vécues a ce moment-la. Ces concepts ne permettent pas de se projeter sur

une exploitation identitaire future (71).

Le savoir contenu dans la mémoire sémantique est largement partagé dans la collectivité ou
dans les groupes restreints ol évolue le sujet, dans sa sémiosphere* (89). Il n’est pas pour autant
universel. Les mots n’ont pas le méme sens, la méme amplitude ou la méme polysémie dans une autre
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culture, une autre sémiosphére* (89). La structure de la sémiosphére modifie la communication et les
jeux de langages entre les personnes. lls sont différents selon qu’ils concernent des experts d’un sujet
culturel ou social pour son centre, et pour sa périphérie selon le modele élargi, des spécialistes, des
amateurs, des profanes (90). Ceci est d’'importance dans les communications du malade avec ses
aidants, de ses proches avec les professionnels de santé (91). Le contexte référentiel, les formes du
langage utilisées a une époque, les codes en vigueur, dans un contexte donné varient selon les niveaux
culturels des catégories socioculturelles concernés, selon leur position dans une énonciation, mais
aussi selon I'aire géographique et I'histoire locale. Prendre un rdteau n’a pas le méme sens pour un

jardinier et pour un jeune homme amoureux.

Les mots, les énoncés explicites et implicites utilisés pour un dialogue interpersonnel
présupposent pour étre compris d’appartenir a des bibliothéques collectives sémantiques partagées,
non nécessairement universelles (34). Tout dialogue avec un tiers et la mémorisation du sens
particulier de leur interaction nécessitent un ajustement progressif référentiel pour lever les
ambiguités éventuelles et préciser le sens (92). Cet ajustement est un processus cognitif. Il est altéré

dans la maladie d’Alzheimer.

La perturbation de la mémoire sémantique dans la démence est moins marquée et surtout
plus tardive que celle de la mémoire épisodique. Les altérations sont hétérogenes (93), portant au
début sur la mémorisation de noms propres (94, 95) et les catégorisations de mots (96-99). Les troubles
de la mémoire interférent avec les possibilités langagiéres (100). La maladie s’accompagne de
difficultés de compréhension de la parole, de I'écriture, de la lecture (101). Les troubles du langage
sont parmi les symptomes les plus significatifs de la maladie d'Alzheimer (102, 103). Au début, ils sont
minimes, mais ils s'accroissent avec le temps selon des étapes prévisibles (104-107). lls concernent
trois temps dans I'organisation du langage, la mise en mots des représentations de choses (9), du
percept éphémeére et non ébauché (objet ) a une représentation interne plus élaborée (objet interne)
(10), la construction d’un énoncé pour que le sujet ait une représentation interne intelligible, et la
mise en forme d’un discours pour une auto description, afin de la décrire pour soi et de la partager

avec autrui.

Les travaux sur le langage des déments ont montré la conservation au moins relative et
temporaire de la structure du langage (108-110). L’accent est mis souvent sur la bonne conservation
de la langue (phonologie, syntaxe ...) par comparaison aux difficultés de I’accés aux bibliothéques et
aux registres des mots, a I"lappauvrissement progressif du vocabulaire (111-113). Les mots les moins

usuels et les noms propres sont les premiers oubliés.
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Les troubles du langage dans la démence d’Alzheimer ne se résument pas a une aphasie. Les
schémas syntaxiques sont longtemps conservés, sans trop d’incohérences, malgré des difficultés a
accéder aux bons mots, aux mots pertinents pour construire un énoncé cohérent. Lorsque la maladie
est trés évoluée, il reste quelques mots, quelques stéréotypies verbales peu informatives, stables qui
semblent ne se réduire qu’a une fonction phatique (114, 115) (figure 1), la personne démente utilisant
des lieux communs, des cris, des gestes répétitifs pour attirer un minimum d’attention sur elle (116),
illustrant un rabattement archaique de la psyché vers le soma?! (117). Devant les représentations qui

se dérobent, le corps reste un des rares moyens pour décharger I'angoisse 2% (118).

Les informations que la personne malade transmet diminuent qualitativement et elles perdent
de leur pertinence, mais méme si elles ne sont pas exprimées, elles ne sont pas toutefois supprimées.
Certaines phrases construites avec un vocabulaire adapté émergent parfois brutalement dans une
situation. Une malade mutique depuis des mois dans un EHPAD (établissement d’hébergement pour
personnes Ggées handicapées), a I'occasion d’une visite matinale d’un soignant qui lui demande avec
le sourire comment elle va, répond sechement « — Comment voulez-vous que j’aille bien en étant obligée
de vivre ici ». Pour citer une autre expérience personnelle, pour une autre patiente sous tutelle, le juge
me demanda de la prévenir de la vente de sa maison : son mari était ruiné par les coits cumulatifs de
I'EHPAD. A ma remarque que la patiente était aphasique est apathique depuis des mois, il me suggéra
de le faire tout de méme. Lorsque je lui ai annoncé la décision de son mari, la patiente se mit a pleurer.
Suggérant que je pourrais essayer d’éviter ¢ca, a ma surprise, la patiente ne répondit : «- Comment
pouvez-vous vous y prendre pour éviter cela ? ». Le retrait de I'identité de la présence a soi dans la
démence, a la lueur de ces deux exemples, n’est pas démontré. |l est difficile dans la démence de
déméler ce qui résulte de I'organicité de la maladie, de ce qui est lié aux résistances du malade a
affronter une réalité trop douloureuse et de ce qui est lié a son refus de rentrer en relation avec autrui,

car il se sent en permanence non compris. Les difficultés des malades en situation d’échanges portent

21 Michele Grosclaude. Les troubles du comportement démentiel a I'épreuve de la psyché. Page 58 : «
« Tlots de vie » que sont ses productions dont les troubles du comportement et les symptdmes du
processus, supposés dépourvus d’autre sens que de chaos organique : stéréotypies, radotage,
déambulation, réminiscences égarées, fausses reconnaissances, sont des fragments supports de sens
et de subjectivité, au statut de production du sujet, ou se répete une matrice a fonction identitaire qui se
confond dans la sémiologie démentielle d’expression corporelle, et réinvestissable par la relation du
soin psychique. Celle du rabattement (et non de la lyse) de la psyché vers le soma, du retour de (et non
a) 'originaire et des états originaires toujours prét a ressurgir ».
22 Marion Perruchon. Le déclin de la vie psychique. Page 68 : « Les représentations se dérobant,
'angoisse existentielle réveillée par le défaut d’objet, tant externe qu’interne, a le plus grand mal a étre
prise en compte par un réseau mental substantiel, ne trouvant alors que le corps comme moyen de
décharge privilégié ou comme butée »
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principalement sur le discours, dés lors qu’une complexité se fait jour. lls recourent alors a des phrases

toutes faites d’usage courant, a des lieux communs, voire a des fabulations comme pour pallier les

manques de logique attendus dans le dialogue.

Figure 1 : Patiente dans les stéréotypies gestuelles et orales « S’il vous plait, s’il vous plait...), sans a

propos

I-3. La mémoire de travail

La mémoire a long terme, sémantique* et épisodique*, n’a en théorie ni limites de capacité,
ni limites de durée de stockage* de la mémorisation. La mémoire a court terme* ou mémoire de travail
mobilise un nombre limité d'éléments (empan*?3 verbal : 5 a 7 items), stockés sous forme verbale
pendant quelques secondes (0 a 30). Il existe encore un empan* visuel (VSTM : Visual Short Term
Memory) d’environ quatre objets pour un adulte sain (119). Au-dela de I'empan, la mémoire de travail
est insuffisante pour permettre la mémorisation de ce qui est pergu. La mémorisation de I'empan* est
trés sensible aux distracteurs. Pour Cowan, elle est une partie provisoirement activée de la mémoire a
long terme (120). La mémoire de travail pour Alan Baddeley est composée d'un administrateur central
et de trois sous-systémes (figure 2) : une boucle phonologique capable de retenir et de manipuler des
informations sous forme verbale, un calepin visuo-spatial chargé des informations codées sous forme

visuelle, et un buffer (tampon) épisodique permettant les échanges entre mémoire de travail et

23 | 'empan* mnésique caractérise la quantité limitée d'informations pouvant étre retenues par la mémoire & court terme pour une
période d'environ 30 secondes. Les informations constituant I'empan* mnésique sont trés sensibles a linterférence et la
distraction.
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mémoire a long terme (121-123). La boucle phonologique permet de maintenir en mémoire une série
de chiffres répétés mentalement pour s’en souvenir ultérieurement, par exemple pour composer un
numéro de téléphone. Le calepin visuospatial permet de se remémorer une topographie visuelle pour
se repérer. Le tampon maintient brievement en mémoire les éléments nécessaires a la compréhension
d’un texte, ou pour suivre le cours d’un discours (124). L'administrateur central subordonne,
coordonne et integre les informations issues de la boucle phonologique et du calepin visuospatial. Il

les met en relation avec les connaissances conservées dans la mémoire a long terme.

Boucle —— e

phonologique

20\

Administrateur

Caleplnylsuo— — Semanthue
central spatial visuelle

Mémoire
épisodique

Buffer L

Figure 2 : Le modele de Baddeley

L'atteinte de I'administrateur central est une des caractéristiques essentielles de la maladie
d’Alzheimer. Elle expliquerait la plupart des déficits cognitifs selon Morris et Baddeley (125). L'empan*
mnésique se réduit de fagon précoce dans la maladie d’Alzheimer, d’autant plus que le sujet est distrait
ou que des taches simultanées lui sont demandées (126). Dés le début de la maladie, les malades ont
des difficultés avec des taches quotidiennes nécessitant de traiter beaucoup d'informations
simultanément, comme la conduite automobile. La mémoire de travail sollicite I'attention. Le trouble
de l'attention, dans la maladie, pourrait étre sélectif selon I’'hémisphére cérébral sollicité (127). La
maladie d’Alzheimer concerne I’attention soutenue (focalisée sur un seul objet) et surtout |'attention
divisée (plusieurs objets saisis simultanément). Toutes les deux sont impliquées dans les actes moteurs
comme le maintien de consignes et dans les interactions sociales, les activités intellectuelles et les

apprentissages.
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I-4. La mémoire procédurale

La mémoire procédurale est une mémoire non déclarative ou implicite. Elle est la mémoire des
faits appris et surappris, celle des automatismes dans certains gestes. Elle regroupe non des
représentations mémorisées, mais des process intégrés involontairement dans un systeme de
pratiques préalablement apprises et répétées de multiples fois, ou surapprises. Il s’agit ici des gestes
ou des comportements préprogrammeés, sans ajustement, ne nécessitant pas une prise de conscience.
Elle est anoétique et trés résistante avec le temps, méme dans la maladie d’Alzheimer. Un malade
atteint d’'une forme de la maladie trés évoluée pourra continuer a faire du vélo, méme s’il n’a plus le
mot pour désigner son véhicule. Sa conservation dans des cas d'amnésie profonde suggére qu'elle
utilise des voies indépendantes de la mémoire explicite. La dimension inconsciente de la mémoire
procédurale renvoie une pragmatique, une programmation pratique dans le cours de I'action.
L'inconscient freudien fonctionne avec pragmatisme dans la régulation des conflits intra-psychiques,
certes dans des processus rationnels, hors des intentions et de la volonté du sujet, mais approximatifs

quant aux résultats (128).

I-5. L’organisation et le systeme de la mémoire

La mémoire est structurée pour Tulving, selon cing systemes (Figure 3) : un systéme d’action
(la mémoire procédurale*) et quatre autres systemes de représentations hiérarchisés selon le modele
SPI (Sériel, Parallele, Indépendant) (65, 129). L'encodage est sériel. Le codage dans un systeme est
dépendant du codage réussi dans le systtme qui le précéde. Le codage en mémoire épisodique
présuppose un codage dans la mémoire sémantique*, le codage en mémoire sémantique présuppose
un codage en mémoire perceptive. Le stockage* des informations se fait en paralléle dans les différents
systemes. Le rappel mnésique des informations dans un systeme est indépendant du rappel dans les

autres systemes.
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Figure 3 : Les systémes de la mémoire et leur fonctionnement

I-6. Mémoire personnelle et mémoire sociale

Les processus mnésiques engagés dans la reconstitution au présent d’un souvenir individuel
impliquent que la mémoire personnelle soit confrontée a la mémoire des groupes dans lequel la
mémoire évolue (mémaoire de transmission) (40). La mémoire historique, culturelle est colportée par
les marques et les reperes issus du récit national, les commémorations officielles (130, 131). Parfois
elle censure de certains événements et en exalte d’autres. La mémoire sociale transmise par les médias
modifie le récit personnel et les possibilités de I'exprimer (132), donc a terme elle peut transformer les
souvenirs personnels (Figure 4). Tous les discours ne sont pas socialement pertinents a une période
donnée, voire ne sont pas acceptés dans un contexte social particulier. L’oubli social participe en partie

a I'enkystement de souvenirs personnels qui ne sont plus évoqués (36, 133).
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Figure 4 : Les interactions entre mémoires personnelle, groupale et sociale.

I-7. La construction de la signification de I'épisode mnésique

L'objet ou la situation sont pergus, observés, leur signification devient intelligible, la
conscientisation de I'image interne assied une intention. L'ensemble des processus engagés peuvent
étre trés brefs et se faire sur un mode intuitif. lls peuvent s’égrainer de fagon méthodique selon les
attentes, I'intérét et le temps dont dispose le sujet. La signification, d’un texte ou d’un événement
vécu, n‘est donc pas toujours instantanée, et peut nécessiter d’engager un parcours pour le
comprendre, se positionner et éventuellement en tirer des conséquences pratiques, nous le verrons.
Le parcours peut se faire a partir du plan des contenus (les éléments existentiels du Moi) ou de celui
de I'expression (les éléments percus, le Soi) (134). La mémorisation concerne aussi bien les contenus
que les expériences sensorielles qui leur sont reliées, les pratiques et I'approche motivationnelle des
situations qui en découlent. L'expérience résulte d’une élaboration mentale a partir de deux sources
de la connaissance que sont la sensorialité, la sensorimotricité et I'entendement du coOté des
afférences externes d’une part, et d’autre part, de la réflexion et |'utilisation des ressources internes,
de la mémoire (mémoires émotionnelle et sémantique, traces Gist et Verbatim) (68). Ces deux sources

fonctionnent dans une dynamique interactive.

La perception désigne I'ensemble des processus chargés d’encoder, de sélectionner et
organiser les informations en provenance de I'environnement afin de générer des représentations
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adaptées a celui-ci, susceptibles d’étre mémorisées. Le passage de |'expérience perceptive a la
conscience existentielle, passe par une phase non-verbale de saisie* non élaborée du phénomene
percu (par exemple une boite d’allumettes tombe sur le sol), a quoi vont s’ajouter, des sensations
corporelles, une dimension tensive et phorique permettant une structuration de la pensée, une
représentation figurée. Pour les personnes privilégiant plutot la construction narrative, elle sera
complétée d’une autre séquence, la mise en mots puis en récit, et en discours (c’est I'effet de la
gravitation, la conséquence de ma maladresse...) (135). D’autres articulent plutét des images. Dans
tous les cas, les objets manipulés par la psyché sont confrontés a des données préalablement
mémorisées (images personnelles et images issues de la collectivité ou vit le sujet) pour aboutir a la
construction d’une image ou d’une représentation interne. Ces deux phases, figuratives et narratives,
complémentaires pour I'abstraction, peuvent étre mises en mémoire indépendamment l'une de
I'autre, renvoyant a deux types de traces mnésiques stockées et fonctionnant en paralléle, Gist* et
Verbatim* (68) : les traces littérales Verbatim, représentent les détails de surface des stimuli et les
traces Gist représentent le sens général, le théme des stimuli. Ces dernieres sont marquées sur le plan

émotionnel.

La sensibilité perceptive implique une prise de position sur deux dimensions : une visée, le
Corps-propre®* se tournant vers ce qui suscite en lui une intensité sensible ou affective, et vers ce qui
le questionne pour en connaitre I'origine, et une saisie*, qui opéere sur le mode de I'étendue, pour
apprécier distances, quantités, dimensions (136). L'entendement et le discernement permettent de
donner un sens a I'expérience, d’unifier la diversité contingente et singuliére de la sensation, pour

réaliser une représentation mentale intelligible de I'existence.

Nous prendrons ici comme définition de I'expérience, une phénoménologie de la perception
sollicitant le Soi, qui précede la réalisation mentale d’une existence inscrite dans le Moi, ce qui est
pensé. L’expérience se convertit en dispositif d’expression pertinent sur le plan sémiotique, associé a
un plan du contenu, I'existence. L'expérience est une connaissance qui articule I'objet qui affecte nos
sens a un concept par lequel cet objet est pensé. En matiére d’élaboration du sensible, I'existence (les
formes), par exemple d’un objet, d’une situation présuppose d’en faire I'expérience (la substance). La

perception du monde extérieur a I’humain est discontinue. Il s’agira donc pour le sujet d’élaborer une

24 e corps est considéré comme a la fois comme structuré et structurant le monde vécu. Merleau-Ponty reconnait et décrit la
pluralité des expériences du spatial, la perception qu’elle fait remonter jusqu’a un espace subjectif général. Le corps est le siége
d'un ensemble de significations vécues, qui conditionne toute notre expérience et notre existence. Nous faisons I'expérience de
notre corps comme un objet externe que nous percevons ; mais nous le sentons comme existant, étant notres. Le « schéma
corporel » n’est pas une association d'images établie au cours de I'expérience, mais d'une unité spatio-temporelle qui les précede
et conditionne cette association, I'unité de sens et l'unité de I'objet. Maurice Merleau-Ponty, Phénoménologie de la perception,
Gallimard, coll. « Tel », 2005.
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pensée cohérente, de passer de I'expérience extéroceptive, d’'une discontinuité a une intégration
intéroceptive, une incorporation dans une représentation mentale, continue. Ceci implique une
structuration et hiérarchisation des étapes d’un parcours intégratif avec différents niveaux de

pertinence de sémiotique.

L'instance énongante, le Corps-propre, le « Corps phénoménal », notion développée par le
philosophe Maurice Merleau-Ponty dans la phénoménologie de la perception comporte, comme nous
I’avons vu, une instance existentielle (137), le Moi, Corps-chair*® (73), récepteur et intégrateur des
motions intimes, kinesthésiques, et des sensations, et le Corps-enveloppe?® (Moi-peau de Didier
Anzieu) (138), le Soi, récepteur et intégrateur de I'expérience de la ccenesthésie et des déformations
imprimées sur le Soi-enveloppe par I'environnement et les tensions internes (14). En tant que surface
d’inscription, le Soi a une face tournée vers I'extérieur et une autre vers le milieu intérieur. Il assure
une fonction de tri orienté des diverses énergies qui le sollicitent. Le Corps-propre accomplit le partage
et élabore la sémiose entre le monde extéroceptif qui lui fournit les éléments du plan de I'expression
et le monde intéroceptif, proposés pour le plan du contenu?” (8). Le Corps-propre réalise
I’enveloppement et I'enlacement de la chair corporelle et de la chair du monde pour réaliser une
présence incarnée et fixée dans le temps de la vie, I'étre-au-monde (73). Il n’est pas un objet du monde
que I'on s’approprie, il est le lieu ou se noue la corporéité et I'altérité parce qu’il habite le monde et

co-existe avec lui.

I-8. Mémoire et vieillissement hormal

Les schémas de vieillissement sont individuels et trés hétérogenes selon les secteurs de la
psyché chez une personne et d’'une personne a l'autre. Le vieillissement normal s’accompagne d’une
hypofrontalité et notamment d’une altération des fonctions exécutives. Les capacités a rejeter des
informations non pertinentes (soumises a un tri axiologique), a maintenir la focalisation de I'attention
(évitant ou limitant les conséquences d’une distraction), et la flexibilité cérébrale pour passer d'une
tache a l'autre ( permettant de gérer les taches multiples comme leur complexité), tendent a fléchir
avec I'dge (139). Ce fléchissement est influencé par le niveau scolaire acquis et surtout entretenu (112).

Avec I'age, on note un ralentissement des taches cérébrales et une altération progressive de la qualité

25 Non la chose, la matiére interstitielle, tissu conjonctif, mais le « sensible pour soi » : Merleau Ponty M. Le visible et I'nvisible.

26 | e Moi-Peau est un concept développé par Didier Anzieu pour exprimer les relations et la séparation entre le monde extérieur
et la réalité psychique, le non-Soi et le Soi. Trois grands types de fonctions résument son réle : contenance de la psyché, surface
d’inscription d’empreintes mnésiques, tri ou sélection des échanges avec I'extérieur auquel correspondent respectivement trois
propriétés, compacité, assurant la cohésion psychique, connexité visant I'unification de I'enveloppe, et filtre ou polarisation de tri,
et trois modes de débrayage énonciatif : inversion du contenu et du contenant, pluralisation , déformation de I'enveloppe,
projection du propre sur le non-propre. Fontanille J, Soma et Séma. 123-158
27 Fontanille Jacques. Sémiotique du discours. Page 92
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de la perception, a laquelle participent la moindre efficience des organes des sens et I'affaiblissement
de la motricité (140). Les performances de la mémoire de la personne agée ne sont pas celles de
I’adulte plus jeune. Les compétences sémantiques, surtout si entretenues par la pratique, ne
fléchissent pas ou peu. Une partie de la diminution des compétences mnésiques est liée a 'altération
de la sensorimotricité, paralléle avec I'affaiblissement de la motricité. La dégradation porte dans
I'ensemble sur le fonctionnement cérébral et de fagon plus spécifique, sur le traitement spécifique des

informations sensorimotrices (140, 141).

La catégorisation des objets percus est moins bonne chez la personne agée (142). Les erreurs
de discrimination sont moindres si les objets a discriminer partagent une proximité catégorielle
importante. Les personnes agées présentent alors des performances similaires aux adultes jeunes,
mais sont plus sensibles aux distracteurs (141). Elles font davantage d’erreurs sur les sources de la
mémoire visuelle. Sur le plan social, la discrimination des personnes agées par les plus jeunes, I'agisme,
altére les performances mnésiques (143), ce qui pourrait conduire a porter avec trop d’excés certains

diagnostics de troubles cognitifs.

Le fonctionnement de la mémoire varie certes selon les individus avec I'age. Le vieillissement
du cerveau n’est pas qu’organique, il est aussi fonctionnel et il dépend des conditions de I'utilisation
de la mémoire sur le chemin de la vie du sujet. Organicité et fonctionnalité sont couplées de fagon
dynamique, renvoyant pour un bon usage fonctionnel a la plasticité cérébrale et a la préservation de
I'outil cerveau. Des lésions organiques du cerveau, accident vasculaires cérébraux ou maladie
d’Alzheimer, retentissent sur la fonctionnalité et la mise en ceuvre des capacités résiduelles, sur les
possibilités d’acces a des palliatifs aux désordres acquis, plus ou moins facilement mis en place par le
malade et son entourage humain, soignants ou non soignants. L'insuffisance d’apprentissage et de
pratiques cognitives au cours de la vie et la non-utilisation réguliére de la mémaoire retentissent sur le

fonctionnement mnésique lors du vieillissement.

Il Rappels sur la maladie d’Alzheimer

II-1. Les symptémes de la maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est une maladie organique du cerveau, neurodégénérative, touchant
principalement les personnes agées et tres agées, méme si un faible pourcentage du malade est
concerné par la maladie avant 60 ans. Elle reste pour l'instant incurable, méme s’il est possible d’aider
les patients et leurs familles pour atténuer les difficultés par quelques traitements médicamenteux,

dont certains sont encore en développement, et par des mesures de soutiens psychothérapiques ou
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institutionnels, a domicile ou en établissement (144). La démence ne se limite pas a une maladie
organique du cerveau. Elle convoque la psyché du malade. Elle a une dynamique psychopathologique
liée a I'aggravation des Iésions cérébrales et a la conscience qu’a le malade de ses conséquences. Elle
concerne des étres humains en souffrance et leur souffrance majore leurs difficultés cognitives et
d’appropriation du réel. La psychopathologie admet selon Minkowski deux définitions (145). La
premiere concerne la pathologie du psychologique. Elle est la plus communément abordée en
psychiatrie et en psychologie?® (37). L’autre concerne la psychologie du pathologique, et vise a
comprendre I'expérience vécue par la personne a travers la maladie et quelle forme d’existence en
découle pour elle. La psychopathologie structurale met la personne au premier plan dans son unité
vivante plut6ét qu’au milieu des organisations mentales dont la complexité et la cohérence ne dégagent
gu’un modele explicatif. L'effort pour comprendre le malade doit s’appuyer sur la réalité des
phénomeénes a la recherche du sens et non seulement sur I'explication afin de dégager les objets de la

conscience (146). Nous nous placons dans ce dernier point de vue dans cette thése.
[I-1-1. Les pertes de la mémoire

Les premiers symptémes portent sur les pertes de la mémoire a long terme, surtout sur la
mémoire épisodique, notamment sur des faits récents, et sur la mémoire a court terme. Selon les
patients, la maladie a une évolution plus ou moins rapide. Elle se fait le plus souvent sur plusieurs
années. Les troubles mnésiques des malades s’aggravent progressivement et finissent par concerner
I’ensemble des registres mnésiques, méme si la mémoire procédurale* et la mémoire émotionnelle
sont plus longtemps résistantes. lls intéressent au début les noms propres ce qui provoque quelquefois
des quiproquos avec leurs proches. lls progressent dans le temps, et seuls les souvenirs d’un passé de
plus en plus ancien demeurent un temps. La mémoire temporelle est déstructurée, le malade ayant
tendance a mélanger les événements du passé, et a confondre ce qui s’est passé autrefois et ce qui

arrive actuellement.

Les personnes agées atteintes de démences d’Alzheimer perdent la capacité de retrouver un
souvenir apres qu’un indice leur soit fourni, ainsi que les effets d’amorcage inter-sensoriel (aboiement
a associer a une image de différents animaux comprenant un chien). Un schéma de déconnexion des

aires cérébrales a été proposé pour expliquer la maladie (147).

28 Eugéne Minkowski. Le temp vécu. Page 62 : « La psychologie, aprés avoir réduit notre psychisme un
amas de bribes et aprés avoir renfermé cet amas quelque part a l'intérieur de nous-mémes, nous

emmure dans une espéce de cuirasse impénétrable et en cherche en vain une porte de sortie ».
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Dans une perspective dynamique du fonctionnement normal de la perception, toutes ces aires
sont non seulement connectées entre elles, mais sont aussi inter-stimulées (59, 63). Le
fonctionnement perceptif est synesthésique, permettant la catégorisation des objets a partir de
différentes afférences sensorielles. La perception d’un objet concerne la vision, I'audition, le toucher...
La déconnexion entre les aires sensorielles empécherait, par exemple, 'interactivité des aires auditives
et des aires visuelles, altérant par conséquent les capacités de catégorisation et de discrimination des

objets (141).
[I-1-2. Les altérations perceptives

Les altérations perceptives portent encore sur la discrimination entre la récence du percept et
son éloignement dans le passé. Les pertes progressives de distinctivité et le floutage des traces
conduisent a des difficultés de mémoriser des objets ou des mots, a les oublier lors d’un rappel, et a
en introduire alors de nouveaux (intrusions). La perception et la mémorisation de schémas abstraits
sont davantage concernées que celles des images concretes. Les capacités d’apprentissage a partir des
percepts sont perturbées, surtout s’ils sont nombreux et complexes. Les perceptions visuospatiales
sont altérées. Les malades ont du mal a situer leur corps dans I'espace et dans le temps, ce qui retentit
sur leur capacité a revivre une scéne intérieure (épisode) (148), sur le plan énonciatif, a se positionner
dans un discours, reflétant un possible désinvestissement de la présence, ou un reniement du

positionnement.
[I-1-3. Le déclin cognitif en dehors de la mémoire

Le déclin cognitif ne se résume pas aux troubles de la mémoire (figure 5). Ces derniers
s’associent peu a peu a des troubles du jugement et du raisonnement, portant d’abord sur des
situations complexes, les raisonnements abstraits, puis s’étendant aux situations simples de la vie
quotidienne. La maladie altére de plus les fonctions exécutives® (attention, planification des taches)
(139), en premier lieu les fonctions instrumentales, requérant I'usage d’un objet pour leur réalisation
(utiliser le téléphone, manier de I'argent ...), puis les fonctions élémentaires de la vie quotidienne (se
laver, s’habiller ...), conduisant a une perte d’autonomie, a des négligences sur le plan d’hygiéne et du

comportement social.

29 Les fonctions exécutives* concernent encore la capacité de rejeter des informations non pertinentes,
le maintien de la focalisation de I'attention et la flexibilité cérébrale pour passer d'une tache a l'autre.

Les fonctions exécutives* sont rattachées au lobe frontal.
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La personne malade perd son autonomie décisionnelle soulevant la nécessité de mettre en
place des mesures d’encadrement juridique. Elle devient de plus en plus dépendante d’un tiers, ce qui

représente une responsabilité et une charge de travail de plus en plus lourdes pour ceux qui les aident.

d’Alzheimer

Q

-GK Maladie >

Troubles
du langage

Figure 5 : Schéma des troubles principaux de la maladie d’Alzheimer

[I-1-4. Les troubles du langage

Les troubles du langage dans la maladie d’Alzheimer ne sont pas qu’une simple aphasie (149).
Le langage est altéré avec une perte du mot pour désigner les choses ou pour rentrer en
communication. Au commencement de la maladie, les mots déficients sont les noms propres et les
mots communs rarement utilisés. Dans I’évolution de la maladie, les mots usuels finissent par étre
perdus, parfois remplacés par des phonémes sans sens ou des mots sans a-propos (paraphasies). Les
concepts portés par les mots sont altérés, une origine des intrusions (un mot a la place d’un autre sans
relation entre eux). Le vocabulaire des phrases s’appauvrit, les phrases se raccourcissent. La personne
démente ne comprend plus son entourage et son entourage ne la comprend plus. Récits et discours

sont altérés.
[I-1-5. La désorientation temporo-spatiale

La désorientation temporo-spatiale est d’abord fluctuante puis elle devient permanente. Le

malade se perd dans les lieux familiers, il oublie les dates, les rendez-vous, ou les mélange. Lorsque la
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maladie est évoluée, le patient tend a vivre dans un espace-temps situé dans un passé de plus en plus
éloigné du présent, puis a se réfugier dans un non-temps, le présentisme. Nous y reviendrons lorsque

nous aborderons la question du temps chez le patient dément.

La désorientation spatiale évolue en paralléle avec la désorientation temporelle. On peut se
demander s’il ne s’agit pas de la résultante d’une seule et méme causalité, les difficultés cognitives de
la relation du malade au temps. « La désorientation dans le temps va, en pathologie de pair avec une
désorientation dans I'espace, comme si ces deux désorientations n’étaient que I’expression d’un
méme trouble ; si c’est ainsi que nous le retrouvons céte a céte dans les cas de confusion mentale ou,
dans la conscience obnubilée, toute réalité se trouve comme suspendue et remplacée par un monde
fictif, ou encore dans les cas d’affaiblissement intellectuel, quand la mémoire défaillante n’arrive plus
a évoquer en temps voulu ni les noms de lieu ni les dates fixées conventionnellement par nous pour

les divers événements de la vie »%° (31).
[I-1-6. Les troubles visuo-perceptifs

Les troubles visuels peuvent étre rarement le symptéme inaugural. lls s’installent et s’aggravent
. . . e . e 1
progressivement avec le cours de la maladie. Il réalise une apraxie®' visuo-spatiale, avec des difficultés

pour le malade de se situer dans I'espace, ce qui a une incidence sur les déixis dans les épisodes

mnésiques, interférant avec les nouveaux encodages épisodiques ou pour le rappel d’anciens épisodes,
ou pour repérer la position d’un objet par rapport a un autre. Un trouble de I'identification visuelle
(agnosie)® est souvent associé au précédent, les patients peuvent étre incapables de reconnaitre des
visages qui leur sont ou leur étaient familiers auparavant (prosopagnosie), par exemple le visage de
leur conjoint. Les malades pourront parfois identifier la personne a partir d’'un détail vestimentaire ou
d’un bijou qui lui appartient (préservation de la fonction indicielle). Le malade aura encore des
difficultés pour faire correspondre un objet présenté et percu avec une image préalablement

mémorisée, par un défaut de stock ou d’acces sémantique, illustrant les interactions entre la

construction de la signification des images et la mémoire sémantique. Le patient arrivera a copier un

dessin sans pouvoir le reconnaitre. L’analyse visuelle des formes élémentaires, 'appariement de ces
formes sont souvent impossibles, comme il est impossible pour le malade de retrouver une figure

particuliere dans un dessin olu elle est enchevétrée avec d’autres (agnosies associatives). Aux

30 Eugeéne Minkowski. La temps vécu. Pages 11 et 12.

31 ’apraxie est une altération de la capacité a réaliser une activité malgré des fonctions somatiques
intactes.

32 | 'agnosie est une incapacité a reconnaitre ou a identifier des objets malgré des fonctions sensorielles

intactes.
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altérations visuo-spatiales dues a la maladie s’ajoutent dans une évolution parfois couplée, celles liés

au vieillissement de 'appareil visuel.
[I-1-7. La sensorimotricité

La question de la sensorimotricité et de la maladie d’Alzheimer sera traitée sous un aspect
particulier dans le chapitre dédié aux figures du corps et a la mémoire. Des anomalies dans |’exécution
et la planification du mouvement de certains mouvements, par exemple de la marche sont retrouvées
dés les premiers stades de la maladie d’Alzheimer (150, 151). Dans les formes évoluées, les schémas
corporels et la proprioceptivité s’altérent, impliquant en particulier la coordination des mouvements,
d’abord complexes ensuite basiques. Des chutes sont alors possibles (152). Porter a la bouche des
aliments avec un couvert devient compliqué. Les altérations de la sensorimotricité sont souvent liées
a l'agnosie perceptive (151). Le maintien de pratiques motrices diminue les altérations
sensorimotrices, sous condition d’étre régulierement pratiquées, avec des séquences gestuelles
comportant des répétitions (153). La condition générale physique du malade agé et les atteintes
organiques des organes moteurs liées simplement au vieillissement, réduisent ses activités motrices
et accentuent d’autant plus les troubles sensorimoteurs que des troubles cognitifs sont installés. Des
méthodes implicites de réadaptation de la sensorimotricité chez les patients déments ont été
développées, basées sur l'imitation et la contagion motrice, ou utilisant la réalité virtuelle,
encourageant un traitement multimodal et tridimensionnel (par exemple projet MAAMI, Maladie
d'Alzheimer et Apprentissage Moteur Implicite) sollicitant les processus émotionnels (par exemple par
la musique et danse) pour favoriser I'évocation de I'action, déclencher une intention motrice et la
mettre en ceuvre. La sensorimotricité est utilisée dans la maladie d’Alzheimer dans des ateliers de
gymnastique, et certaines équipes de soins utilisent le tango. Entre deux exercices physiques évalués
par une équipe allemande, endurance et danse, seule la danse a permis de montrer une augmentation

de la surface du cerveau qui habituellement diminue avec I'age (154, 155).

II-2. Les désordres comportementaux

Les changements comportementaux sont observés, a commencer par ceux liés a une
désorientation temporo-spatiale, la personne vivant dans un univers intérieur de plus en plus éloigné
du présent et décalé du quotidien de ses aidants. Elle présente des résistances aux efforts que ces
derniers font pour la réorienter. D’un point de vue phorique, la réalité du présent est parfois
douloureuse a appréhender pour le malade. Elle devient confuse dans I'espace, elle oublie ou ne

retrouve plus ses repéres, se perd dans son environnement immeédiat, puis méme dans son domicile.
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Avec le développement de la confusion, de plus en plus fréquemment, apparaissent des
troubles du comportement difficiles a interpréter aussi bien par les aidants informels (la famille) que
formels (les soignants) (156). Trouver, derrieére un désordre comportemental, le sens que le malade
cherche ay mettre et la maniere dont il cherche a construire une signification est I'objet de cette thése.
Les troubles du comportement sont trés variables dans I’évolution de la maladie, la dépression,
I'agitation sont fréquentes au début de la maladie, puis I'agressivité et I'anxiété dominent. L'opposition
aux soins ( figure 6) et I'apathie s’installent plutét en fin de maladie (157). Certains malades ayant des

formes évoluées de la maladie peuvent présenter des délires et des hallucinations.

Figure 6 : Lutte entre une patiente qui veut renverser son café et I'aide-soignante qui cherche a

I'empécher

Les troubles du comportement sont trés difficiles a gérer pour les aidants (144, 158). Lorsqu’ils
sont épuisés ou que ces troubles sont impossibles a gérer, souvent a une institutionnalisation devient

la seule alternative (159).

11-3. Organicité de la maladie d’Alzheimer

Deux types de lésions caractérisent la maladie : les plaques séniles amyloides et la
dégénérescence neurofibrillaire, responsables de destructions neuronales. Les pertes neuronales
concernent principalement I'hippocampe, I'un des principaux centres de la mémoire, puis le lobe
pariétal et temporal, les aires associatives et le néocortex. L'atrophie peut étre visualisée par I'imagerie

cérébrale. Du point de vue de I'anatomopathologie, le cerveau perd 5 a 10 % de son poids par décennie.
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La figure 7 montre le développement de la maladie d’Alzheimer vue sur plusieurs années étudié en

résonnance magnétique nucléaire par une équipe australienne (160).

Figure 7 : Développement de la maladie d’Alzheimer vue sur plusieurs années en résonnance

magnétique nucléaire.

L'organicité de la maladie d’Alzheimer n’explique pas cependant tous les troubles du
comportement, les pertes de mémoire peuvent expliquer par exemple le désajustement des actes des
malades au réel actuel et leur décalage avec ce qu’ils étaient capables de faire autrefois. L'impossibilité
de construire une signification cohérente, et d’en étre conscient, est source pour eux de tensions, de
tristesse et de dépression (20, 161). La perte des mots, les difficultés a construire des phrases ne leur
permettent plus d’élaborer ce qu’ils vivent et de comprendre leur environnement. Partager leurs états
d’ame dans un discours avec autrui est impossible. Il ne reste que I’expression corporelle pour évacuer

I"angoisse.

I1-4. Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer
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Actuellement, le diagnostic de maladie d’Alzheimer repose sur la neuro-imagerie et sur des
tests neuropsychologiques qui, pour certains, sont ciblés sur un aspect particulier de la cognition,
quand d’autres évaluent la globalité de celle-ci. Parmi ces derniers, I'un des plus classiques et que nous
rencontrerons plusieurs fois dans cette these, est le test de Folstein (Annexe 1) ou Mini Mental State
Examination (MMSE) (162), dont le score normal est de 28 a 30. Il est influencé par le niveau scolaire
préalablement acquis, ce qui d’ailleurs est un facteur important de la prévention de I'apparition de la
démence (163). L’évolution habituelle de la maladie conduite a une perte d’environ trois points a ce
test par an, certaines formes évoluant plus rapidement. La maladie est modérée pour des scores de 22

a 18, elle est tres sévere lorsque les scores sont inférieurs a 10.

Donnons quelques exemples de tests utilisés dans le diagnostic de maladie d’Alzheimer. Dans
la premiére étude sur la narrativité que nous présenterons, outre le Test de Folstein (MMSE) (162), ont
été des tests plus spécifiques : test des 5 mots de Dubois (164), pour la mémoire sémantique, les tests
de fluences catégorielles (Nombre d’animaux cités en une minute) et de fluences lexicales (Nombre
de mots commencant par « L » cités en une minute) (165), BREF (Batterie rapide d’efficience frontale
de Dubois ; annexe 2) (166) pour lests frontaux incluant les fonctions exécutives, I'échelle de Cornell
(évaluation de la dépression fréquemment associée a la démence ; annexe 3) (167) et le test de

Barbizet (43) ou histoire du lion pour la mémorisation d’un texte.
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Quelques points clés du chapitre 1 : Rappels sur la mémoire et la maladie d’Alzheimer
L'encodage, le stockage et le rappel sont les trois temps du fonctionnement de la mémoire.

Les objets saillants dans le champ de perception sont des kernels, le plus souvent associés a des objets
satellites, des entités avec lesquels d’une part ils partagent une qualité et avec lesquels ils

interagissent.

L'expérience perceptive integre outre des objets ou des faits, des composants sensoriels, émotionnels

et sensorimoteurs.

Les traces mnésiques ne sont pas uniquement des contenus conservés, mais aussi des capacités et des
process nécessaires pour faire émerger le souvenir et la dynamique de leurs interrelations. Les
processus engagés dans le fonctionnement mnésique (générativité) et les déixis (particularités) ne sont
pas simplement des repeéres interreliés dans une chaine, ils sont dans une dynamique d’enchainement

d’expériences.

Les informations sont stockées en paralléle selon deux types de traces mnésiques, des traces littérales,
représentant les détails de surface des stimuli (traces Verbatim) et des traces représentant le sens
général, le theme des stimuli, marquées sur le plan émotionnel (traces Gist). Les premiéres se floutent
davantage que les secondes dans le vieillissement normal et la démence. Le caractere véridique ou

véridictoire des souvenirs renvoie a la question de la réalité de leur réalité.

La mémoire épisodique, contextualisée et modale est couplée a la mémoire sémantique

décontextualisée et amodale.

La maladie d’Alzheimer est une maladie organique du cerveau, neurodégénérative, touchant
principalement les personnes agées et tres agées. Les premiers symptomes portent surtout sur la

mémoire épisodique, notamment sur des faits récents.

L'altération de celle-ci conduit au présentisme chez le malade : I'absence de référence au passé et

d’inscription dans le futur rendant impossible le « maintenant ».

Avec le développement de la confusion, des troubles du comportement apparaissent, difficiles a

interpréter.

Les troubles langage dans la démence concernent trois temps dans I'organisation du langage, la mise
en mots des représentations de choses, la construction d’'un énoncé pour une représentation interne

intelligible, et la mise en forme d’un discours de vie pour soi pour constituer une cohérence interne.
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Chapitre 2

Eléments de sémiotique perceptive et mémoire

« Il suffit qu'une meére voit sourire son enfant pour étre convaincue de la réalité d'une félicité

supréme. »

Francois-René de Chateaubriand

L'objet de ce chapitre est de faire un rappel de quelques processus et schémas sémiotiques
engagés dans la perception. Nous insisterons sur les phénomeénes mnésiques concernés. Des
remarques cliniques seront proposées a propos de leur défaillance, certaines hypothéses seront

émises, pouvant expliquer les difficultés de la symbolisation dans la maladie d’Alzheimer.
l. Le signe et la perception

Selon Saussure, un signe est composé de deux faces inséparables, le signifiant et le signifié. Le
signifiant correspond a une image acoustique et le signifié a une image conceptuelle. L'image est
I'aspect sous lequel quelque chose apparait a quelqu'un, ce qui lui permet une représentation mentale.
L'un est donc une expression a partir d’une substance sensorielle et physique expérimentée par un
sujet, I'autre un contenu, une composante psychique, une figure, une sensation, des émotions et des

affects, indépendants, mais inséparables de I’expression qui I'a induit.

I-1. Les caractéristiques du signe

Un signe, une unité de sens, est donc la réunion de quelque chose de percu et de I'image
mentale associée a cette perception, celle d’'une expérience et d’'une existence. La relation entre les
deux faces du signe est nécessaire et conventionnelle, fondée par une présupposition réciproque
indépendante de leur propriété substantielle d’origine (168). Les deux faces sont distinctes, mais
inséparables, comme les deux coOtés d’une feuille de papier. Leur relation est arbitraire ou
conventionnelle, déterminée par la valeur particuliere du signe, en opposition avec les autres
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signifiants et signifiés de la méme langue. La signification devient intelligible par la relation entre le
signifié et le signifiant d'un mot, tandis que la valeur est la mise en rapport des mots entre eux dans
une méme langue. Inscrite dans un discours, par opposition au sens, elle se référe a quelque chose,
elle est articulée. Cette valeur est stable en synchronie, dans I'espace et les temps ou la langue est

utilisée dans un univers culturel donné.

Les dictionnaires en portent témoignage. lls sont des conservatoires de la langue a une époque
et dans un territoire donné. D’un point de vue diachronique, au cours de I'évolution historique et les
transformations des langues au cours du temps, le lien entre le signifiant et le signifié, peut se déliter.
Le lien, entre le signe et la chose référente a laquelle il renvoie, est arbitraire, contingent ou
conventionnel entre des interlocuteurs : « Le mot arbitraire appelle aussi une remarque. Il ne doit pas
donner I'idée que le signifiant dépend du libre choix du sujet parlant (on verra plus bas qu'il n'est pas
au pouvoir de I'individu de rien changer a un signe une fois établi dans un groupe linguistique) ; nous
voulons dire qu'il est immotivé, c'est-a-dire arbitraire par rapport au signifié, avec lequel il n'a aucune

attache naturelle dans la réalité »33 (168).

Le systeme de Saussure est dyadique, excluant le référent, I'objet-chose. Les rapports entre un
mot et la représentation d'une idée par ce mot sont complexes a établir. lls font appel aux significations
personnelles données par le locuteur ainsi qu'a la perception cognitive et aux connaissances de
I'interlocuteur. Des codes communs appartenant a des bibliotheques sémantiques et praxiques
partagées dans une collectivité ou un groupe restreint, et préalablement mémorisées sont nécessaires
pour qu’énonciateurs et énonciataires appartenant a un ensemble linguistique restreint puissent se
comprendre dans un dialogue® (92, 169). L’accés a ces bibliothéques, comme pour toute bibliothéque,
nécessite qu’elles soient ordonnées et indexées, en opposition au caractere discontinu, peu ordonné
voir chaotique des informations externes percues par une personne démente (33). Une de ses

difficultés est de maintenir une continuité interne a partir de la discontinuité externe.

I-2. L’approche du signe chez Peirce

33 Ferdinand de Saussure. Cours de linguistique générale. Page 101

%4 Van Orman Quine dans Le mot et la chose, donne I'exemple suivant ; Quine souligne le principe
d'indétermination de la traduction selon les énonciataires. Un linguiste se proméne avec un indigéne.
L'un et 'autre ne partagent la langue. A un moment, I'indigéne montre I'herbe qui bouge et un animal

qui s’enfuit en disant le mot « gavagai ». Lapin, animal, herbe qui bouge ?
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L'approche du signe chez Peirce est complexe. Peirce a généralisé le concept de signe,
applicable a toutes les composantes de la sémiotique, et intéressant aussi bien les domaines
intellectuels, émotionnels que pratiques. Sa théorie prend en considération le contexte de production
et de réception des signes et définit le signe par son action sur l'interprete. Elle repose sur trois
catégories philosophiques : la priméité*, la secondéité* et la tiercéité*. La priméité est une conception
de I'étre indépendamment de toute autre chose, indépendamment de la vie émotionnelle qui s’y
rattache, renvoyant a une potentialité d’étre, comme la rougeur d’un visage, avant qu'on ne se
demande si elle provient d'un mal a la téte, d'un exces de chaleur, ou d'une honte. La secondéité est
la conception de I'étre relatif a quelque chose d'autre, ou conséquence d’autre chose. Elle référe a une
actualisation, puisqu’elle correspond a I'étre de I'expérience. La secondéité correspond a une
expérience dans la vie pratique. Nicole Everaert-Desmedt en donne les exemples suivants : la pierre
gu’on lache tombe sur le sol ; la girouette qui s'oriente en fonction de la direction du vent ; la présence
d’une douleur, maintenant, a cause d'un mal de dents (170). On pourrait ajouter, la rougeur d’un
visage, a cause de la fievre. La tiercéité renvoie a la médiation dans la relation entre primité et un
secondité, permettant une représentation (171) : le visage rouge est celui d’'une personne fébrile et
malade. La secondéité est une catégorie de l'individuel, |a tiercéité et la priméité sont des catégories
du général. La généralité de la priméité est de I'ordre du possible, et celle de la tiercéité est de I'ordre

du nécessaire (170).

La théorie peircienne s’appuie sur la relation trois termes indissociables, le signe* ou
Representamen*, |'Objet du signe* et I'Interprétant*. Ces trois termes se subdivisent a leur tour selon
les trois catégories philosophiques. Le signe, Représentamen®, pour cet auteur est ce qui tient lieu de
guelque chose sous quelque rapport que ce soit. Il n’est que potentialité, tant qu’il n’est pas interprété.
Le signe ne peut qu’étre une représentation de I'objet-chose, il en est distinct, il ne peut pas le faire
« connaitre ». L'Objet du signe* est ce que le signe représente. Il exprime quelque chose a son propos,
ce qui implique, dans une communication a un tiers que cet objet soit déja connu de I'énonciateur et
de I’énonciataire par une expérience antérieure (réle d’'une mémoire partagée). La sémantique est le
domaine de I'Objet. Le Représentamen génére dans |'esprit de quelqu’un un autre signe, son
Interprétant®, qui tient lieu de son Objet sous certains aspects seulement. L'Interprétant® est du
domaine de la pragmatique (170). Nicole Everaert-Desmedt donne I'exemple suivant (170) : « Un
morceau de papier rouge, considéré comme échantillon (= representamen) d'un pot de peinture (=
objet), n'indique que la couleur rouge de cet objet, I'objet étant supposé connu sous tous ses autres
aspects (conditionnement, matiére, usage, etc.). Le morceau de papier exprime que le pot de peinture
est de couleur rouge, mais il ne dit rien des autres aspects de I'objet. Si I'interpréte sait, par ailleurs,

qu'il s'agit d'un pot de peinture, alors - alors seulement - I'échantillon lui donne I'information que le
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pot de peinture en question doit étre de couleur rouge ». Peirce distingue encore |I'Objet dynamique,
I'objet-chose tel qu'il est dans la réalité, et I'Objet immédiat, I'Objet du signe tel que le signe le
représente. Par exemple, un pot de peinture est I'Objet dynamique, et la couleur contenue dans le pot

de peinture est I'Objet immédiat.

Le signe pour Pierce est classiquement triadique, si on exclut I'objet-chose réel, I'Objet
dynamique auquel il se réfere (172). L'Interprétant est lui-méme, a son tour, un Representamen et
renvoie, par l'intermédiaire d'un autre Interprétant, au méme objet que le premier Representamen,
mais selon un autre aspect, permettant ainsi a I'interpréte de construire un autre Interprétant (Figure
1). La signification se construit peu a peu. Selon Eco (173) et Chandler (174), le processus sémiotique
est théoriquement, illimité. Dans la pratique, cependant, il est limité par I'habitude, conduisant a ce
gue Peirce appelle I'Interprétant logique final : I'habitude que nous avons d'attribuer telle signification
a tel signe dans tel contexte qui nous est familier (170). L'interprétant logique final constitue le niveau
de pertinence pour une analyse. Nous retrouverons la notion de processus illimité du sens a propos de

la circularité du sens dans la perception chez Neisser (175).

Interprétant

Representamen Objet du signe

« Signe »

Figure 1 : Processus sémiotique illimité en théorie
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I-3. Un exemple d’utilisation de la triade de Peirce

Delion associe la triade peircienne, signe, objet du signe, interprétant, a trois dimensions
conjointes nécessaires a I'accueil par les soignants des personnes fragiles, sémaphorique, phorique et
métaphorique (176). Pour la dimension sémaphorique, il s’agit pour le soignant d’étre porteur de

signes du malade dans son propre appareil psychique ; pour comprendre de facon transférentielle la

souffrance du malade, en utilisant son empathie, pour aider le malade et porter cette compréhension
dans une équipe afin d’adapter les termes I'accompagnement. La dimension phorique renvoie au

contexte dans lequel les signes évoqués par le malade prennent sens, a partir de tout ce qui lui est

nécessaire pour exprimer sa problématique. Sa souffrance est accueillie. Elle peut étre soulagée, une
prise en charge peut étre adaptée pour la maladie et son autonomie. La dimension métaphorique

permet |'interprétation des signes dans un contexte particulier, un lieu et un moment de soins, pour

repérer les invariants structuraux que la malade dépose plus ou moins volontairement dans ses
entretiens ou son examen, tel un Petit Poucet laissant des petits cailloux sur le chemin pour se
retrouver. Le sens des symptomes du malade et la signification de ce gu’il exprime de sa souffrance

par son discours ou son comportement peuvent ainsi étre compris.

I-IV. La tripartition des signes chez Pierce

Peirce distingue encore une tripartition des signes : I'indice*, I'icobne* et le symbole. L’indice*
est un signe immédiat attaché a la chose ou réellement affecté par elle. « Un Indice est un signe qui
fait référence a I'objet qu'il dénote en vertu du fait qu'il est réellement affecté par cet objet ». L'icone*
est reliée a I'objet réferent qu’elle représente par une similarité qualitative ou ressemblance, une
analogie. « Une icone est un signe qui fait référence a I'objet qu'il dénote simplement en vertu de ses
caracteres propres, lesquels il posséde, qu'un tel objet existe réellement ou non ». L’hypoicéne*, pour
Pierce, est un tableau sans titre, un diagramme sans légende, s’ouvrant donc sur une ambiguité dans
I’analogie (170). Objet et symbole sont liés par une loi. « Un Symbole est un signe qui se référe a I'objet
qu'il dénote en vertu d'une loi, habituellement une association générale d'idées, qui provoque le fait

que le Symbole est interprété comme référant a l'objet » (177).

On pourrait exploiter cette triade dans le cas de I’Alzheimer. Qu’est-ce qui résiste le mieux ou
s’affaiblit le plus rapidement ? Ou est la fragilité ? Sans doute pas dans l'indice, parce que celui-ci est
I'empreinte du sensible : la fumée d’un feu de bois, signe que ¢a brlle, la paleur ou la rougeur du
visage, signe d’'une émotion. L’indice a quelque chose de nécessaire, au sens ou la méme rose, toutes

conditions étant égales, aura le méme parfum a Paris ou a Pékin (indépendamment des

investissements culturels respectifs). Il est remarquable par sa robustesse. L’iconisation* est
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hétérogene, une qualité complexe ou inhabituelle ne sera pas utilisée par un malade. Si elle concerne
une pratique connue (mémoire procédurale*) ou si elle est rattachée a une émotion ou a la
sensorimotricité, elle conduira a une référence, par exemple une empreinte mémorisée. Nous en
verrons un exemple avec I'analogon® appliquée a la maladie d’Alzheimer. Le symbole, qui n’est pas

nécessaire, mais arbitraire, est le plus fragile.

Un symbole est encore un fait culturel qui résulte d’'une pédagogie : I'apprentissage du sens
des mots et des codes en vigueur dans un groupe donné. Les établissements d’enseignement
permettent, par exemple, d’acquérir des systemes symboliques. En ce sens, ce sont des conservatoires.
Perdre le sens des mots, conséquence de I'aphasie démentielle est une maniére d’échapper aux regles
et aux codes des conservatoires préalablement fréquentés ou le systeme symbolique a été construit.
C’est aussi une maniere d’oublier les endroits, les moments (déixis*) et les personnes qui ont été
concernés par cet enseignement ou toute autre expérience (scénes intérieures et épisodes). La

mémoire de source* est altérée dans la maladie d’Alzheimer.

I-V. Le raisonnement chez Pierce

Au couple déduction et induction qui structure le raisonnement logique, Peirce ajoute
I"abduction*. La déduction* logique se fonde sur des axiomes ou des définitions. Elle ne produit pas
de nouvelles connaissances, mais seulement des résultats déja inscrits dans les prémisses, en
conséquence de la logique d’une loi. L'induction* correspond a un processus qui permet de passer du
particulier (faits observés, situations) au général (une loi, une théorie). L'induction enrichit la
connaissance de nouveaux faits : elle est alors synthétique et généralisante. L'abduction® consiste a
inférer des causes probables a un fait observé. Elle permet d'établir une cause la plus vraisemblable a
un fait constaté et d'affirmer, a titre d'hypothése, que fait et cause sont liés (171)*. Ces trois modes
de raisonnement interviennent dans les mécanismes de perception et dans la mémoire. Dans la
maladie d’Alzheimer, les troubles du raisonnement altérent la déduction et I'induction. L’abduction*
qui privilégie le probable dans une situation donnée, conduit sur ce terrain a des aberrations et a des

fabulations (42, 178). « Je ne trouve plus mes clés. On me les a volées. C’est la voisine. »

35 Peirce Charles Sanders. CEuvre |. Page 422 : « je vous lasserais si je m'étendais davantage sur
guelque chose d'aussi familier, surtout a tous ceux qui travaillent en psychologie, que le caractére
interprétatif du jugement perceptif. Ce n'est manifestement rien d'autre le cas le plus extréme du

jugement abductif. »
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Il. Perception et signification

La perception du monde externe permet son intelligibilité par I'intermédiaire de la constitution
d’'une image mentale, d’'une représentation interne, qui sert en outre a sa mémorisation. Les
mécanismes unissant percepts et représentations ont été |'objet de nombreuses réflexions

philosophiques, permettant d’asseoir certaines conceptualisations actuelles (179).

L'image pour les anciens philosophes pouvait concerner aussi bien un portrait, une sculpture
ou une représentation sensible. L'image percue représentait I'absence de I'objet réel, de I'objet-chose,
produisant un figuré, et les proces y conduisant. Pour d’autres, présocratiques, elle sera un concept,
les « atomes » s’agglutinent, et rebondissent dans le vide, produisant par juxtaposition des corps
complexes aux qualités différentes (180). La représentation mentale était I'image iconique du monde
naturel, une ombre projetée du réel pour Platon, une image simulacre pour les épicuriens, un analogon
pour Lucrece. Aristote dissociait I'opinion et la sensation. Il considérait les images mentales comme

pouvant étre fausses, car appartenant a I'imagination (181).

Descartes montrait sa méfiance a I’égard des images issues du corps, pouvant étre trompeuses
et insistait sur la supériorité des concepts (182). Locke décrira deux sources de nos connaissances,
externe, la sensation qu’alimente I'’entendement, interne qui le met en forme (183). Il dissociait ainsi
la sensation de la réflexion et ouvrait déja a I'idée d’une pensée sans image. Hume distinguait les
impressions issues de la perception et les idées. Il restreignait I'image a trois qualités : la ressemblance,
la continuité dans le temps et I'espace, un lien avec une causalité (184). Pour Berkeley, une pensée
sans image existe: des images-idées (185). Leibniz valorisait les qualités « spirituelles » de
I’entendement humain, établissant un dualisme entre I'image et la pensée, et la nécessité de leur
couplage au niveau de la pensée (186). Pour Kant, les images mentales ne sont pas des représentations,
mais des expériences (134). Pour Hegel, elles permettent d’asseoir une vérité, de trouver un niveau
d’appréhension du réel, le monde de I'« étre-la » et de la représentation (Vorstellung), afin d’atteindre

le concept (187). Pour ces derniers auteurs, la pensée peut naitre sans image. La pensée peut ainsi étre

abstraite et généralisante.

Ribot (37) ne réduit pas I'image a une ressemblance et a une contiguité avec le monde naturel.
Une phase de chevauchement intellectuel lui succéde, faisant émerger |'abstraction. Il propose deux
étapes pour la construction de la pensée. Les images issues de la perception et des souvenirs
permettent dans un premier temps une transition vers I'abstraction, par induction ou déduction, ou

par analogie. L'image mentale est un intermédiaire entre les images internes percues et des concepts.
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Au couple image/concept correspond celui de processus de simplification/complexification. Husserl

regarde I'image comme I'image de quelque chose, elle est acte et non une chose (188).

Pour les gestaltistes (189), I'expérience prime sur la structure. L’agencement perceptif
s’organise autour de principes singuliers, permettant d’organiser une forme a partir de différents
objets selon leur similarité, leur proximité locale, leur continuité, I'existence d’une symétrie, et leur
cléture : les lacunes ou les incomplétudes des formes peuvent étre reconstituées mentalement. La
perception traite les informations sous forme d’éléments structurés et non simplement comme un
rassemblement d’éléments épars. La structure de I'ensemble des éléments surdétermine la perception
de chacun d’entre eux pris individuellement. Le test VOSP (Visual Object and Space Perception) utilise
ces données pour évaluer les capacités visuospatiales des malades (figure 2). Ce type de test est

perturbé dans la maladie d’Alzheimer (190).

Lettre incomplete Silhouette incompléte Localisation d’un chiffre

Figure 2 : Le test VOSP. Visual Object and Space Perception

L'effet de sens donné par un regroupement d’objets peut étre lié au hasard. Un tireur peut
tracer une cible a posteriori pour regrouper le maximum de ses tirs sur un mur, illustrant le sophisme
du tireur d’élite texan. Il consiste a sélectionner des événements similaires examinés a posteriori, et a
en déduire abusivement une cause. Dans la démence, la représentation interne est fragmentée, seuls
des détails d’'un visage sont pergus. lIs peuvent étre rattachés a ceux d’une autre personne, conduisant
a des fausses reconnaissances (191).
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Bergson introduit la notion de données immédiates de la conscience dans la représentation
interne (27). Le souvenir permet le couplage entre I'esprit et la matiére, elle-méme formée par un
ensemble d’images. L'image mentale résulte d’'un mouvement permettant son émergence, d’un élan
vers la recherche de sens. Bergson souligne la dynamique de la signification pour le sujet, de facon
conjointe de I'espace et du temps, a partir de ce qui est percu du monde naturel et ce qui est vécu du
temps : les souvenirs. L'image mentale, la représentation interne peut émerger que si ce mouvement
est fluide, enchevétrant le temps et I'espace. La représentation mentale est la source de la « mémoire
pure ». Elle articule de nombreux plans de conscience entre cette derniére et les habitudes motrices

du corps (on dirait aujourd’hui la sensorimotricité).

Pour Jean-Paul Sartre, I'image mentale est définie par lintention qui nait de sa
conscientisation, sa mise en rapport entre un dedans et un dehors, la synchronie dans laquelle elle
s’'insere (47). « La conscience de I'image est une forme synthétique qui apparait comme un certain
moment d’une synthése temporelle et s’organise avec d’autres formes de conscience, qui la précéde

et la suit, pour former une unité mélodique »%,

Les diverses associations entre les images mentales issues de la perception leur couplage avec
les souvenirs, les interactions avec le fonctionnement social ne sont pas toujours des mécanismes subis
par le sujet. Certains philosophes rappellent le réle de la dynamique personnelle et de la volonté pour
construire a partir la signification de la recherche individuelle d’'une continuité de soi (57). L'image
mentale n’est pas issue que de processus passifs, elle refléte aussi une signification voulue et propre a

chaque individu.

II-1. Signe, perception, énonciation

La sémiotique n’est pas une théorie du signe, mais une théorie de la signification, produit
organisé par une analyse du langage (8). Un langage est la mise en relation d’au moins deux
dimensions, un plan de I'expression et un plan du contenu, réunis dans une fonction sémiotique (76),
gue nous désignerons ici, suivant les conceptions de Greimas, par monde extérieur et monde intérieur,
extéroceptif et intéroceptif (2). Selon Hjelmslev®” (76), les deux plans sont avant tout des substances

38 biologiques ou physiques, affectives ou conceptuelles, correspondant schématiquement aux images

36 Jean-Paul Sartre, L’ Imaginaire. Page 37
37 Louis Hjemslev. Prolégoméne de la théorie du langage. Pages 65-79
38 Algirdas Julien Greimas. La structure élémentaire de la signification en linguistique. Page 14 :

« L’opposition de la forme de la substance se trouve donc entierement située a l'intérieur de I'analyse
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acoustiques et aux images conceptuelles de Saussure (192). La fonction sémiotique qui les réunit, les
convertis en formes, forme de I'expression et forme du contenu. La substance est pergue, de |'ordre
du sensible, la forme est intelligible, comprise, signifiante. « La substance est le lieu des tensions
intentionnelles, des affects et des variations d’étendue et de quantité ; laforme est le lieu des systémes

de valeurs et des positions interdéfinies 3°»(8).

II-2. Le sens et la perception

Le sens percu en tant que monde pour soi comprend deux univers sensibles, le monde
extérieur, extéroceptif, et le monde intérieur, intéroceptif °. Comme langage, il se référe a deux plans,
un plan de I'expression et un plan du contenu. Les deux plans sont hétérogénes, mais isomorphes.
L'isomorphie n’est pas donnée, mais construite par leur réunion. Par exemple, la couleur rouge d’un
visage peut signifier aussi bien un sentiment de géne qu’une intolérance a une chaleur excessive, une
allergie, etc. La rougeur est un indice au sens que lui donne Peirce. La sémiose correspond a la fonction
qui réunit arbitrairement les deux plans du langage, établissant ainsi leur isomorphisme. La relation
entre les deux plans est nécessaire, aucun ne pouvant exister sans |’autre, mais la frontiére se déplace
sans cesse, dépendant de I’énonciation, « la nécessité bien que provisoire ne vaut que pour un discours
particulier, et pour la position qui le définit *'» (8). Il suffit d’écouter I'interprétation d’'un méme fait

par deux opposants politiques pour illustrer cela.

Le sens est une direction, une tension, ce qui suppose au moins deux termes susceptibles de
s’articuler dans une situation particuliére ou dans une pratique®? (8). Le sens s’applique a la substance,
matiere informe qui en sémiotique peut étre de nature physique, psychologique, sociale ou culturelle.
Pour qu’une identification de cette matiére se dégage, un sujet doit fixer le flux d’attention pour

trouver la tension et la direction de la force qui s’exerce sur cette matiere d’une part, pour identifier

du contenu ; elle n'est pas I'opposition du signifiant (forme) et du signifié (contenu), comme une longue
tradition du dix-neuviéme siécle voudrait le faire admettre. La forme est tout aussi signifiante que la
substance, et il est étonnant que cette formulation de se léve n'ait pu trouver jusqu'a présent l'audience
qu'elle mérite (...) Il n'est pas besoin d'ajouter que forme et substance ne sont que de concepts
opérationnels qui dépendent du niveau d'analyse choisie : ce qui sera dénommé comme substance un
certain niveau pourra étre analysé comme forme un niveau différent.»

39 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 40

40 Jacques Fontanille. Sémiotique du visible. Page 193 : « Articuler la perception et le sentir n’est pas
chose facile, car on prend le risque a chaque moment ou bien de rabattre le plan phénoménologique
(les préconditions tensives) sur le plan cognitif (la rationalité sémio-narrative), ou bien, en s’imageant
rester fidéle a son objet, de se contenter d’approximations intuitives et invérifiables. »

41Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 37

42 |bid. Page 21
65
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



les formes, et d’autre part pour éveiller une intentionnalité. Ce qui est saisi, rendu intelligible et

conscientisé, combiné la mise en ceuvre de la volonté, participe a I'intention.

11-3. Le champ de perception et I'’émergence de I'objet

La saillance* est ce qui ressort, ce qui est en rupture avec le fond du champ de perception. Eco
a propos de la saillance évoque la notion de préscission, laissant émerger une forme dans le champ de
perception avec une ou des qualités extraites de la substance pré-scindée, susceptible que quelque
chose accroche le coup d’ceil du sujet pour des raisons cognitives ou sensibles (193). Il s’agit ici d’un
premier objet qui n’est pergu pas comme élaboré : il n’est pas encore observé, identifié, valorisé.
Peirce parlerait de priméité. L'objet apparait comme simplement saillant, pour des raisons
extéroceptives au sujet, sa sensorialité lui renvoyant un objet ayant une qualité qui le détache de celles

du fond, ou pour des raisons intéroceptives chez sujet sensibilité : attente, besoin, intérét particulier.

La saillance dépend des seuils perceptifs du sujet, de ses aptitudes a seuiller dans un gradient
de qualités, ou de repérer ce qui ressort, du temps de son regard sur le fond perceptif. Elle dépend des
qualités de I'objet et de celles du fond plus ou moins distinctes, et plus ou moins distinguables selon

les conditions environnementales.

Bion nomme le premier objet vaguement percu, I'objet B* (10), que Freud nommait

Reprasentanz. L'objet B est sommaire, non encore raccroché a quelque chose de connu, il n’est pas

dénommé : par exemple la rougeur d’un visage. Il n’est encore qu’une représentation de chose certes
internalisée, mais non élaborée. La qualité est mise en avant, attachée vaguement a une forme vague.
L'objet B résulte du coup d’ceil qui capte quelque chose, sans savoir ce que c’est. Il précede I'objet a
plus élaboré (dans I'exemple, la rougeur est la manifestation d’une émotion), le Vorstellung, qui est
une «seconde présentation » chez Freud (9, 194). Lacan traduit les éléments permettant la
constitution du Reprasentanz par les termes « représentants de la représentation » (195). Il intégre

ce schéma dans sa théorie du refoulement et de I'aliénation®.

L'objet B*, objet brut, constitue le plan de signification pour un plan du contenu, I'objet a, qui
est ce que le sujet peut évoquer a propos de I'objet. Les deux objets a et B sont inséparables, mais
distincts. La sémiotique-objet™ réalisée étant une représentation élaborée, I'objet est pergu, une
entité et une ou des qualités lui sont associées. La sémiose fait intervenir des processus mnésiques et
tensifs. L'image intérieure issue de la sémiose des objets o et 3 est confrontée a celles conservées dans

la mémoire du sujet, d’objets similaires (objets-souvenirs) ou d’usage similaire et a celle d’objets usés

43 Jacques Lacan. Quatre concepts de psychanalyse. p 191)
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par la collectivité ou il vit, introjectés par le lui. L’objet va ainsi recevoir une premiere identification.
L'objet va étre catégorisée parmi des familles d’objets partageant la ou les mémes qualités. Le
référencement a des bibliothéques linguistiques permettent de le dénommer et les dimensions
tensives éveillées par 'objet B permettent de le valoriser. L'objet interne est maintenant une

représentation de mot, qui peut étre intégré dans des successions d’énoncés, de plus en plus élaborés,

permettant un récit interne structurant et décrivant une image interne, une représentation interne.

La sémiose de I'objet 3 et de I'objet o sert de socle pour construire la nouvel objet interne,
une sémiotique-objet™ (Figure 3). Leur réunion présuppose l'intervention de la mémoire sémantique
pour une mise en mot et de la mémoire émotionnelle (10, 196). Roussillon et Di Rocco, homologuent
I'objet B a la Priméité de Peirce (197-199). L’affect participe a la production du sens, il positionne la
premiere perception dans la psyché du sujet et lui donne une direction et un élan a la construction de

la signification (136) permettant de construire progressivement une représentation interne.

Conception d’un
nouvel objet interne

Mémoire Mémoire
sémantique emotlonnelle

| Reprasentanz Ii

Préconception de QQQ | vorstellung |
I'objet interne (B) Objet interne (o)

%_

Percept

Sensorialité et
sensibilité

Figure 3 : Objet et représentation internes Bion. La représentation mentale permet de construire

d’autres objets internes, et interfere avec la mémoire sémantique et émotionnelle.
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Dans une forme évoluée de la maladie d’Alzheimer, mais aussi dans certaines psychoses, la
symbolisation est altérée et seul I'objet 3 est accessible a la conscience du malade. La sémiose ne se
fait pas. Seule la représentation de chose non élaborée est possible. Les objets internes présents, les
objets B, sont non élaborés (10), sans distance par rapport au percept. Les choses sont prises au pied
de la lettre : les malades expriment une concrétisation de leur pensée (Figure 4). Aucune métaphore

ne peut étre comprise par le malade (23). Une femme blonde, aux cheveux en or, sera comprise

comme ayant du métal sur la téte.

Figure 4 : Le réel pris au pied de la lettre (200). Une veille de Noél, une vieille dame démente placée
devant une cheminée en carton, illuminée d’'une lampe rouge en guise de foyer, finit par demander
d’en étre reculée : avec le feu, elle avait trop chaud.Lla qualité est retenue, I'entité n’est

gu’approximative.

La construction de I'image interne ne se limite pas a l'internalisation de 'objet pergu. La
sémiotique-objet®, par étapes successives va affiner son identification, sa dénomination, sa

catégorisation et éventuellement sa recatégorisation, jusqu’a une représentation interne, une image
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interne susceptible d’étre analysée (Figure 2). A chaque étape |'objet interne sera couplé de facon
dynamique a des références mnésiques préalablement inscrites, I'objet interne et les traces mnésiques
convoquées seront transformées, et pour ces dernieres rafraichies. La perception peut s’affiner, et
I’objet interne se modifier, et les processus conduisant a I'image interne se dérouler non a partir d’un

simple objet pergu, mais d’un objet remarqué puis observé.

II-2. La pertinence de I'objet dans le champ de présence

L’objet percu B est un plan de I'expression et I'objet o. un contenu. Tensitivité et mémoire sont
engagés dans la sémiose qui permet la constitution d’'une sémiotique-objet, un objet observé. Pour
étre remarqué, il doit étre saillant du fond du champ de perception, et présenter une pertinence pour

le sujet. L'objet percu, remarqué va étre observé.

Pour le sujet, deux procés cognitifs sont engagés dans le repérage de la pertinence de
I'objet pergu : focalisation et inférence. La focalisation de I'attention sur les formes permet de les
identifier d’abord en tant qu’objet et d’évaluer en second lieu leur pertinence pour le sujet. Elle est
soit implicite, passive, intuitive, soit, active, résultat d’'une élaboration intuitive ou volontaire
consciente, le sujet fixant son attention sur ce qui I'intéresse. L'inférence est une opération logique
validant une proposition en vertu de sa liaison avec d'autres propositions déja tenues pour vraies. Elle
permet, par abduction®, a la fois I'acquisition d’une connaissance a partir des percepts, de comparer
I'image mentale en cours d’acquisition a ce qui est préalablement connu dans les bibliotheques
mnésiques sémantiques, procédurales* et épisodiques* (201). L'objet vague par le sujet, sans grand
relief tensif pour lui, peut, avec un temps de recul, soulever son intérét et éveiller sa tensitivité. Il sera
évalué en référence a des objets pré-mémorisés. L'objet percu, peut prendre une consistance pour le

sujet dans le champ d’observation, il va devenir pertinent pour lui.

Les bibliotheques mnésiques des objets-souvenirs pré-mémorisés, issus de la collectivité et
sémantiques sont convoquées, nous l'avons vu, dans la sémiose des objets o et B, dans la

catégorisation™ I'objet pergu, et pour affiner les objets internes et construire une représentation

interne. Un objet interne est ici couplé de fagcon dynamique avec une trace mnésique préexistante.
L'efficience de ce couplage nécessite deux préconditions, la récence et la familiarité. La récence
renvoie a une autre rencontre du sujet, aprés un bref laps de temps, soit avec un objet identique ou
similaire, soit en raison d’une précédente évocation mnésique, permettant au sujet de retrouver
rapidement par inférence une ébauche d’une signification. La récence se réfere encore a un ou a des

événements du passé, solidement mémorisés, car ayant une plus grande saillance, en particulier d’'un

point de vue émotionnel ou/et pratique, ou parce que représentant une rupture dans le récit de vie
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personnel. Des objets ou des situations sont alors plus saillantes que d’autres objets dans des

circonstances similaires.

La récence est informationnelle, si I'on se réféere au modeéle de I'information de Shannon
(202) : I'information — donc la valeur informationnelle d’un événement — est le résultat d’une rupture
dans un ordre attendu et stabilisé (objectivement et subjectivement), qui fait donc saillance dans les
routines du quotidien. L'information événementielle fait la discontinuité ou la rupture. En tant que
réalité assimilée, elle produit un sentiment de familiarité. Cependant, ce qui faisait information dans
I’événement disparait. Le processus est un passage de l'intensité de la perception initiale de ce qui
faisait événement a l'extensité des remémorations. Celles-ci peuvent conserver leur charge
émotionnelle et donc participent a I'intelligibilité. Dans la maladie d’Alzheimer, les événements récents

sont généralement non mémorisés.

La familiarité est liée a ce que le sujet connait préalablement et re-connait d’'un objet ou
d’une situation, ou au travers des liens qu’il trouve entre un objet et d’autres de lui connus et dont la
connexité peut faire sens pour lui (201). De plus, les événements liés sémantiquement a I'actualité, a
un moment de la vie du sujet ont aussi une grande importance. Récence et familiarité renvoient I'un

et 'autre a la mémoire.

L'objet a émergé du fond du champ de présence. L'objet percu, remarqué a été observé, il est
devenu pertinent, du moins s’il répond aux attentes du sujet, s’il présente un intérét pour lui. Il est un

kernel*, émergeant clairement au milieu des autres formes ou objets.

11-3. Mémoire et saillance de I'objet

La saillance de I'objet dans le champ de présence est, elle aussi, encore liée a la mémoire. De
facon centrifuge, on repére plus facilement au milieu des autres un objet préalablement connu. De
facon centripete, un souvenir particulier est encore éveillé par la perception. Des souvenirs particuliers
évoqués vont participer a la construction de la signification, mais aussi lui donner une direction. La

piste est ouverte par les objets-souvenirs éveillés par la perception d’un objet particulier. Le souvenir

ancien rafraichi est consolidé et parfois transformé par le nouveau contexte de I'évocation (203, 204).
L’éveil mnésique lié a la saillance focalise I'attention sur I'objet percu, et un souvenir sont les sources

de la saillance.

Nous avons vu le role de la tensitivité dans la saillance. La saillance est encore liée a la
pertinence pratique de I'objet pour le sujet (sensorimotricité). Elle est liée a la connexité de I'objet
(kernel) avec d’autres objets satellites présents dans le champ de perception, les satellites du kernel,
et a I'intérét que le sujet peut y porter ou a I'émotion qui s’y rattache au moment de la perception
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(205). Saillance de I'objet et intérét du sujet sont couplés et se renvoient I'un a I'autre se renforcant
ou s’amenuisant. L'organisation de la signification de la perception et les interactions avec la mémoire

se développent donc sur plusieurs plans, nous y reviendrons.

Selon certaines théories de la narrativité (201, 206), les objets saillants percus ont deux statuts.

Ve

élaboration et I'intégration d’un

Certains sont pergus comme centraux, les kernels (52), garantissant
fait dans le récit de vie, sa compréhension. Les kernels sont définis simplement par le fait qu’ils ont des
propriétés narratives. lls sont a rapprocher des actants de la sémiotique Greymassienne**. D’autres
objets sont simplement connexes, satellites, liés au premier par divers liens causaux, contextuels,
explicatifs de faits..., parce qu’ils possedent des qualités associées avec le kernel (5). Les kernels sont
liés entre eux dans un énoncé, dans des chaines de sens. Les enchainements et les articulations
formant une architecture de sens (207). lls permettent la saisie* cognitive de la perception selon divers

modes.

I1-3. Les obstacles a la perception

Les informations pour étre pergues supposent qu’elles passent au-dela des seuils perceptifs,
et en deca de ce qu’il serait insupportable de percevoir. Elles peuvent étre parasitées par divers bruits
ou interférences, nécessitant d’étre triées pour dégager une pertinence parmi les percepts. La
redondance (répétition de I'information en utilisant différents codes en particulier sensoriels), la
répétition des messages sont des moyens de contenir ce parasitage® (208). Cette fonction filtre
n’existe plus dans la démence. Dans la maladie d’Alzheimer, tout événement nouveau, méme banal,
ou annoncé, mais oublié du fait des troubles mnésiques, devient une irruption brutale dans la vie
psychique se traduisant par un éclat tensif. La succession des éclats tensif durant un événement
constitue un bruit perturbant I'attention et rendant obscur la perception de I'environnement. Une
dissonance entre les diverses afférences sensorielles (par exemple, image d’un chien associée a un

miaulement de chat) n’est pas gérée.

Les kernels et les satellites sont repérés spécifiguement dans le champ de perception, mais
I’attention délaisse un certain nombre d’éléments peu ou non marquants (209). D’un point de vue
pratique, nous ne retenons qu’une partie de la réalité et nous ne mesurons pas sur 'instant le poids
de ce qui est laissé. Nombre d’objets percus sont inconsciemment mis de c6té et ne participent pas a

la construction de la représentation interne. Ces restes, ces petites perceptions restent au stade d’une

44 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 139-158. Les actants sont des forces et des rbles
nécessaires a l'accomplissement d'un procés. On doit ainsi distinguer les acteurs du proces et les
actants qui sont soient positionnels soient transformationnels.

45 Jean-Marie Klinkenberg. Précis de sémiotique générale. Pages 73 — 76.
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expression avec un contenu sommaire, sans relief. Mises inconsciemment a I'écart de la perception et
stockés dans les souvenirs vagues, ces restes ressurgissent parfois a posteriori, surtout dans nos
propres situations d’insuffisance, dans nos échecs, faisant alors prendre conscience de leur importance
et des conséquences de leur négligence : «... il y a mille marques qui font juger qu'il y a a tout moment
une infinité de perceptions, mais sans aperception et sans réflexion, c'est-a-dire des changements dans
I'ame méme dont ne nous apercevons pas, parce que les impressions sont ou trop faibles ou en trop
grand nombre ou trop unies, en sorte qu'il n'y a rien d'assez distinguant a part, mais jointes a d'autres,
elles ne laissent pas de faire leur effet ou de se faire sentir au moins confusément dans I'assemblage»*®
(186). Avec le développement de la démence, le champ des restes non pris en compte par le malade

augmente.

Les sollicitations sensorielles sont toujours multiples, incomplétes et biaisées par ce qui est
seulement percu de I'environnement, ce qui est saillant pour une personne donnée, et qui ne sera pas
saillant pour une autre, ce qui renvoie a la singularité de la perception. Une méme scéne extérieure
peut différer d’'une personne a I'autre, par exemple lorsque 'une d’elles est présensibilisée par ses
expériences préalablement mémorisées, en particulier lorsque I'une de celle-ci est riche en émotions
(traces Gist)* (68). Certaines perceptions sont subies, parce qu’un événement va trop vite, qu’un objet
est a peine entrevu dans un laps de temps trop court, conduisant a des représentations internes
approximatives par rapport au réel objectif, ou renvoyant a I'absence de représentation (tour de

prestidigitation).

D’autres perceptions peuvent étre le fruit d’'une recherche active du sujet, mettant en ceuvre
des processus cognitifs attentionnels tres focalisés (203) et sa volonté. Le sujet est sOr de ce qu’il veut
trouver, et il néglige tout ce qui se présente d’autre dans le champ de perception. C’est le role de
|'attention de se focaliser sur les objets prédéfinis pour un sujet comme pertinents, parce qu’ils
émergent dans le relief de son champ de perception, et la saillance est influencée par les attentes et

I'intérét du sujet.

L’attention mal dirigée peut biaiser la perception. Tout n’est pas percu dans le champ de
perception, des petits restes sont a peine entrevus, et des gros restes sont aussi négligés. L'intensité
guide la perception du sujet, focalisant sur un des aspects particuliers du champ de présence. Ce qui

aurait été pertinent d’observer se trouve peut-étre dans le champ de présence, mais le temps a pu

46 | eibniz GW. Nouveaux essais sur I'entendement humain. Pages 38 — 39

47 La théorie des traces floues de Brainerd et Reyna évoquent le stockage des informations en paralléle selon deux types de
traces : des traces littérales, représentant les détails des stimuli et sollicitant la mémoire sémantique (traces Verbatim) et des
traces représentant le sens général, le théme des stimuli et les émotions associées (traces Gist).
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manquer au sujet et |'attention étre distraite. L'imagination peut alors avoir une certaine emprise pour
combler ce qui peut paraitre comme incohérent ou supposé comme tel dans une situation. Elle supplée
a I'incomplétude et a la désorganisation des objets internes, avec parfois des ajouts qui proviennent
de l'inconscient. Nous avons cru voir ..., nos désirs sont parfois plus forts que la réalité. Chez une
personne démente, I'imagination, non contrdlée par la cognition, peut étre a I'origine de fausses
reconnaissances ou d’erreurs dans la manipulation d’objets inopportuns dans une pratique
particuliére. L'imagination, pour imprudente qu’elle puisse étre, constitue cependant une pensée de
secours lorsque le parcours de la signification est altéré par la maladie. La présence de soi au monde

est toujours possible, mais sans un parcours de la signification et sans synthése, nous le verrons.

L'internalisation des percepts permet de trouver une continuité a partir de I'expérience
discontinue dans le temps et I'espace extérieur. Elle se fait a travers un acte de configuration narrative.
Le récit de vie structuré et articulé d’une continuité existentielle permet de répondre au pourquoi de
la situation percue, la mise en intrigue pour Ricoeur (80). Elle permet de faire émerger une intention a

travers la vision globale d’une situation vécue.

I1-4. Construction de la mémoire et perception

Pour Varela (210), la transformation de I'expérience perceptive en représentation interne
permet a la psyché d’élaborer et d’utiliser I'expérience vécue. Cette transformation est d’origine
systémique et s’appuie sur un mécanisme d’autopoiése®®, donc sur un phénoméne d’organisation
interne susceptible de retrouver une nouvelle stabilité apres une stimulation externe. Le cerveau a des
capacités d’auto-organisation. Les interconnexions des neurones se font ou se défont pour s’adapter
aux stimulations environnementales. Le cerveau modifie en permanence son fonctionnement, en
particulier pour s’adapter aux mécanismes perceptifs. Varela utilise le terme d’énaction* & ce propos,
pour rendre compte de ce qui suscite et fait émerger la cognition. La signification des percepts se
construit par le couplage de I'environnement avec la sensorimotricité de I'organisme (211). La
cognition traite les informations de I’environnement et stimule la mémoire. Elle fait revivre les
dimensions sensorielles et motrices d’épisodes ou d’événements préalablement vécus, permettant

ainsi la construction d’une représentation interne (61, 63). Le corps intervient dans la mémorisation.

48 'autopoiése est la propriété d'un systeme de se produire lui-méme, en permanence et en interaction
avec son environnement, et ainsi de maintenir son organisation et sa structure malgré son changement
de composants.

49 De I'anglais to enact : promulguer, instituer, susciter
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L'image interne dépend donc a la fois de composants présents issus de la perception, et de composants

recréés notamment a partir des diverses traces sensorielles et sensorimotrices mémorisées (212).

La perception comme l'encodage et le rappel d’un épisode sont a la fois particuliers et
génériques (212). L'encodage et le rappel se réféerent a un moment précis, a un espace donné pour la
rencontre d’un Soi avec un objet ou une situation particuliére, a une déixis*, et ils sont génériques car
I'image mentale se construit progressivement par différentes voies que nous verrons : « Considérer les
images comme particuliéres, c’est faire remonter l'origine de leur acquisition a une circonstance,
historiquement bien déterminée dans I'existence du sujet, comme dans le cas de 'empreinte. Les
considérer comme génériques, c’'est affirmer qu’il se produit « dans la mémaoire », entre une pluralité
de circonstances perceptives d’acquisition et la réapparition d’'une image-souvenir unique, un travail
de condensation, de somation, de simplification, d’organisation qui donne a I'image une signification
générique comptabilisant une pluralité d’expériences»°. Perception et confrontation a ce qui est déja
mémorisé, sont deux processus différents, mais couplés et a la base de la construction d’une image
mentale : « ... il existe déja dans I'image une activité de construction qui fait qu’elle n’est pas le simple

prolongement de la perception »°! (212).

L'image mentale est une imitation intérieure de I'objet auquel elle se rapporte. Par son
intermédiaire, le Corps-propre donne un statut a I'objet pour le sujet. L'image cognitive permet le
couplage interactif objet « externe-objet interne-objet externe » et le couplage du sujet au monde et
du monde au sujet. La mémoire est sollicitée pour construire la signification. Une fois la référence

mnésique retrouvée, le souvenir est rafraichi, accentuant a posteriori, une impression de récence.

Les troubles cognitifs altérent progressivement les capacités d’élaboration symbolique. Un
objet interne issu d’un percept, au lieu de convoquer des objets-souvenirs appropriés pour un
couplage adapté, peut faire resurgir des objets-souvenirs anciens, fortement marqués sur le plan
émotionnel, mais inadaptés a la situation. Le Goues défendait I'idée d’une relance possible de la
pensée chez le dément, a partir des affects et des émotions (213). Cependant, seuls certains aspects
de celle-ci sont éveillés, ne correspondant pas nécessairement a une approche adaptée du réel. Des
conflits intrapsychiques anciens parfois remontant a I'adolescence, traits d’'une névrose ancienne qui
a pu se structurer fortement avec I'age, réapparaissent a la conscience du sujet sans a-propos avec un
événement banal actuel (214). Des frustrations anciennes non élaborées, souvent non corrigées par

I’école de la vie, remontent a la surface. La direction de la signification est changée par rapport a ce

50 Gilbert Simondon. Imagination et invention. Page 118

51 |bid. Page 131
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qui est habituellement attendu d’un comportement social. La ol un chemin pondéré était possible
pour régler une difficulté passagére, I'agressivité se démasque chez la personne agée démente, de

facon surprenante pour I'entourage (215). Ou encore, un événement ordinaire de la vie quotidienne

peut étre percu comme un danger (Figure 5).

Mr S.D. 88 ans. Marié. Test de Folstein 15/30 (162)

Mr S.D. est calme, puis pour une stimulation mineure (entrée d’une visiteuse dans la piéce), il
devient suspicieux, commence a s’énerver tout seul, et leve le poing, puis semble indiquer un

probléme qui le préoccupe en levant I'index, devient perplexe, et enfin tire vivement la table a lui.

Figure 5 : Séquence comportementale d’un patient dément aprés I'entrée d’une visiteuse dans la salle

de vie.

[1-4. Du champ de perception au champ de présence des objets a soi
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Le percept conduit a un objet interne, qui convoque des objets-souvenirs divers. L'objet
interne est confronté et couplé a ces objets-souvenirs. Sous la direction de I'intensivité, plus ou moins
sous le controle de la cognition selon le fonctionnement propre a chaque individu ou selon les
circonstances, il conduit a une image mentale, une représentation interne. L'intelligibilité de celle-ci
permet d’en prendre conscience. L'objet naturel du monde percu, I'expérience du monde, et le Moi
vont se confronter et se coupler pour former une représentation interne, conscientisée et incarnée

dans une présence.

L'objet identifié et valorisé a sa place en tant que figure du monde naturel. Pour préciser cette

. , L . , . o .

place et le sentiment qu’elle éveille, nous devons prendre conscience d’une présence>” du monde a
soi (8, 137), d’une position externe d’un objet ou d’une situation par rapport au sujet. Le Moi est
affecté avec une certaine intensité, sur le plan intelligible avec une certaine étendue. La présence est

une qualité sensible.

La premiére articulation sémiotique de la perception guide le flux de I'attention. L'intensité de
|"affect qui caractérise la relation du sujet avec le monde, reflete une tension en direction de celui-ci
et oriente la visée intentionnelle, domaine que I'on pourrait rapprocher de I'axe « représentamen-
interprétant » peircien. La position, I’étendue du champ de présence liées a la position a I'horizon de
ce qui est pergu (28, 32), et la quantité des objets dans le champ de perception, caractérisent les limites
et le contenu du domaine de pertinence, c’est-a-dire la saisie de I'étendue (8), notion proche de I'axe
objet « dynamique-objet immédiat » peircien®3. Dés lors que les variations d’intensité sensibles sont
associées a des variations extensives intelligibles, une représentation interne devient possible,
figurative, non narrative, ou/et une mise en récit pour énoncer ces transformations. Le systéme de
valorisation des objets résulte donc de la conjugaison d’une visée et d’une saisie. La visée intensive
guide la tension dans sa liaison a la premiere variation sensible, et |a saisie cognitive, dans sa liaison a

la seconde, extensive (136).

L’élaboration de la signification de la présence, « source de toute opérabilité »** implique des
modalités, des modes d’expérience (savoir, vouloir, pouvoir...) pour asseoir une compétence, des

modes d’existence (possibles, virtuel, actuel...) pour organiser la signification dans un discours interne

52 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 37 : « Percevoir quelque chose, avant méme de le reconnaitre comme une
figure appartenant a I'une des deux macrosémiotiques, c’est percevoir plus ou moins intensément une présence. En effet, avant
d’identifier une figure du monde naturel, ou méme une notion ou un sentiment, nous percevons (ou nous “pressentons”) sa
présence, c'est-a-dire quelque chose qui, d’'une part occupe une certaine position, relative a notre propre position, et une certaine
étendue, et qui, d’autre part, nous affecte avec une certaine intensité. Tel est le minimum nécessaire pour pouvoir parler de
présence ». Pour Maurice Merleau-Ponty, la présence a soi fait éprouver sa propre existence.

58 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 32

54 A-J Greimas et Jacques Fontanille. Sémiotique des passions. Page 9
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qui permet a I'intention d’émerger. La modalité est entendue ici comme ce qui modifie le prédicat
(2)*°. Quatre modes d’existence permettent ainsi la distinction entre les modes réels, actuels,
potentiels et virtuels (6). « Un des enjeux de la sémiotique parait actuellement [...] la reconnaissance
d’une dimension autonome et homogene, d’un mode d’existence *sémiotique, dimension sur laquelle
se situe les formes sémiotiques, que I'on peut ensuite hiérarchiser, en distinguant différentes stases :
le " potentiel ", le " virtuel ", I'" actuel ", le " réalisé ", », qui, par leur ordre et leur inter-définition,

" constitueraient les conditions nécessaires a la sémiosis ».
lll. Représentation, conscience et présence

Une représentation interne, I'image interne, est issue de la perception et d’un parcours de la
construction de la signification. Elle est un présupposé a la conscientisation. La conscience donne sa
forme au monde et sa signification. La conscientisation est un présupposé a une présence de soi au
monde, du monde a soi. L'imagination, les fantasmes, le désir, en revanche, sont des présences sans
représentation. Ces présences émergent sans synthese perceptive préalable, éveillées et captées par
un élément intérieur ou extérieur. Comment distinguer un Centaure imaginé, d’'un arbre en fleurs,
réel, se demande Sartre. La matiere d’'une image mentale non percue est irrationnelle, fluctuante,
éphémere. Elle ne peut étre identique a celle issue de la perception ancrée dans le temps et I'espace
du réel’” (212). A la différence de la perception, la présence du monde a soi (le "il y a"), issue de
I'imagination peut se passer de la présence effective de I'objet visé. Il peut étre seulement un objet
fictif, ce qui n’aurait aucun sens pour une présence issue de la perception (216). La présence sans
représentation est une immersion hic et nunc dans un environnement qui émet des signaux, signaux

jugés ensuite pertinents pour le sujet percevant®® (217). La présence sans représentation suppose non

5 Greimas AJ et Courtés J. Dictionnaire raisonné de la théorie du langage. Entrée : Modalité. Page 230
56 A-J Greimas et Jacques Fontanille. Sémiotique des passions. Page 10

57 Pour Gilbert Simondon, le sujet peut différentier 'image issue du réel et celle provenant du monde
des idées, celle de I'objet et celle de son souvenir, mais il en réalise un couplage. Il réalise encore le
couplage du sujet a I'objet, du sujet au monde. Pour Simondon, il n’y a pas de pensée sans image. Il
valide ainsi I'affirmation d’Aristote : « '&me ne pense jamais sans image ».

58 Gilbert Simondon. Communication et information. Cours et conférences. Page 159 : « Les signaux
émis par un émetteur n’aboutissent a rien d’autre qu’a la dégradation de leur énergie porteuse s’ils ne
rencontrent un ou plusieurs récepteurs en lesquels ils jouent un role efficace, déterminant des
changements d’état qui n’auraient pu se produire sans lincidence des signaux : la réalité locale, le
récepteur, est modifiée en son devenir par la réalité incidente et c’est cette modification de la réalité
locale par la réalité incidente qui est la fonction d’information » et page 160 : « Le récepteur est une
réalité qui est autonome du point de vue énergétique, parce qu’elle possede de I'énergie potentielle
(énergie d’état) capable d’assurer des transformations, de les alimenter ; mais le récepteur n’est
effectivement un récepteur que s’il est hétéronome du point de vue de la cause qui déclenche la
transformation, cette cause déclenchante étant un apport d’énergie incidente, éventuellement aussi

faible qu’on le voudra ».
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seulement un lieu, mais aussi un "espace" temporel spécifique pour le sujet, hors du temps commun,

un temps de réverie initialisé par I'objet imaginé.

L'imagination nécessite un analogon*, non plus simplement comme une image, mais comme
un objet mental, qui manifeste la présence imaginaire ou fictive de I'objet virtuel ou absent (47). « Si
je vise mon ami Pierre en son absence, la conscience imageante que j'ai de Pierre n’est pas conscience
de I'image de Pierre : Pierre est directement atteint, mon attention n’est pas dirigée sur une image,
mais sur un objet »*°. La conscience imageante est une tension qui monopolise tout ce qui se rapporte
au présent : kinesthésies, affects, savoirs. L'analogon est un objet mental intercalaire créé par
I'imagination et la dépassant, donc fictionnel et sans égard pour la réalité. Il remplit la conscience a la
place de I'objet®. L'imagination fait appel a un analogon*, un objet mental ou physique pour servir de

base analogique pour installer une intention et permettre son déploiement.

L'objet mental différe de I'image mentale par la possibilité d’'y accrocher ou non une intention.
Sartre connait Pierre. Nous ferons I’hypothése qu’il ne connait pas un certain Paul-Albert. L’'objet
mental « Pierre » a pour Sartre une consistance singuliére que n’a pas pour lui Paul-Albert. Nous
homologuerons, dans la suite de ce texte, image mentale et représentation mentale (ou
représentation interne). Elles sont accessibles a la conscience, mais sans consistance singuliére pour
un sujet et elles ne permettent pas l'installation d’une intention. Nous proposerons de rattacher pour
cette raison, le récit de vie (énoncé) a la représentation interne, le discours sur soi a la présence de soi
au monde (le "je suis"), et du monde a soi (le "il y a"). L'identité du sujet est embrayée dans son discours

de vie ce dont témoigne son "je".

L'objet mental de Sartre et présence a soi et au monde sont proches. L'objet mental et la
présence sont conscientisés. lls ont une consistance singuliere pour le sujet et ils accrochent une
intention. Ils représentent a un état existentiel. Conscience et présence sont des domaines séparés,
mais interdépendants. La non-séparation est pathologique, expliquant par exemple que des

hallucinations chez un psychotique envahissent le champ de présence du malade, le coupant du réel.

L'objet mental ou la présence peuvent étre issus d’'une image mentale, d’une représentation
interne, construite a partir de la perception d’'un objet-chose ou d’une situation, d’un réel, par un
schéma synthétique, un parcours de la signification a partir des contenus ou des signifiants :
perception, observation, organisation de la signification. Des tris et des choix sont possibles pour le

sujet selon ses attentes et selon son intérét, au niveau de la perception (saillance), au niveau de

59 Jean-Paul Sartre. L'imaginaire. Page 25

60 |bid. Pages 164-165
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I’observation (focalisation), au niveau de la signification (direction de la signification). La volonté

consciente ou inconsciente du sujet et la cognition sont nécessaires.

L'objet mental ou la présence peuvent étre encore issus du réve, de I'imagination ou de la
fiction, des affects. La présence ne nécessite pas alors de parcours de la signification et de synthése
préalable, donc ne fait pas intervenir la cognition. Elle ne nécessite pas forcément I'installation d’une
image ou d’une représentation interne construite, sans I'exclure, en tout cas sans parcours préalable,
sans tris et sans synthese. La présence s’installe sans la volonté du sujet. Le « il y a » est un état de fait.
L'objet n’a pas besoin d’étre réel pour susciter la présence, il peut étre virtuel, imaginé, absent.
L'installation peut étre rapide, conduisant a un kairos*, un éclat temporal euphorique, que nous
reverrons a propos de la musicothérapie. Il peut étre plus lent, émergeant d’une promenade dans un
endroit agréable, d’'une écoute musicale... Le passage du monde réel au monde fictif est involontaire.
« De sorte qu’il parait légitime d’envisager ce passage lui-méme plut6t comme une « donnée

immédiate » de la conscience et de la laisser, comme tel, faire valoir ses droits »%! (31).

La présence se passe de représentation une fois le monde fictif introduit, I'avenir est irréel, il
n’a plus de buts concrets a réaliser. Il n’y a plus de représentation a totalement achever a un moment
donné et de direction a donner pour I'atteindre. Il ne nécessite pas de vouloir pour étre joint. Il ne
nécessite plus de vouloir pour se déployer. « Vouloir terminer un travail pour demain cing heures et
voir s’ouvrir dans I'élan vital I’avenir tout grand devant soi, sont — il est a peine nécessaire d'y insister
— deux choses toutes différentes, infiniment éloignées 'une de I'autre » (31)%2 Il ne s’agit plus de
prendre position dans le présent, mais de s’inscrire dans un « maintenant ». « Le maintenant ainsi,
tout en faisant partie d’un tout, ne laisse substituer a c6té de lui aucune partie équivalente et se
substitue au tout » %3, Quant a I’élan vital, il n’est jamais un élan partant de ... mais un élan dirigé vers
un horizon indéfini et ouvert. « ... Il ne parait point dans sa forme générale, avoir pour condition
préalable la faculté de se représenter les choses. D’ailleurs, il subsistera toujours I'élan créateur,

nostalgique et puissant, qui scrute I’horizon, sans y projeter la moindre représentation possible »%. Le

schéma tensif du « petit monde » est reconsidéré.

Les deux modalités d’apparition de la présence, parcours et construction de la signification, ou
présence sans synthese, coexistent chez le sujet normal, indépendamment I'une de I'autre. Les deux

modalités sont incompatibles entre elles et sont concurrentes. L'une prend le pas sur l'autre, selon la

61 Eugene Minkowski. Le temps vécu. Page 22.
62 |bid. Page 35.
63 |bid. Page 31.

64 |bid. Page 37.
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personnalité de chacun et selon les circonstances. Elles peuvent étre une question de choix. Des
circonstances de la vie nécessitent une application cognitive et d’autres un lacher-prise. Un
neurochirurgien peut étre impliqué et appliqué dans sa pratique dans les moments délicats d’une
opération et ne laisser alors aucune place a un vagabondage de I'esprit®. Il peut & un autre moment
réver lorsqu’il écoute une symphonie de Mahler. Il chasse alors ses préoccupations professionnelles.
Malheureusement, dans certains systémes totalitaires cette liberté de choix n’existe plus, I'emprise
cognitive est obligatoire, les divergences imaginatives peuvent étre percues comme une remise en
cause d’un ordre établi. A 'autodafé des livres peut correspondre un autodafé pré-cognitif, supprimant

tout référencement a une éthique.

Le passage de l'une a I’autre peut-étre encore rapide et involontaire. Sorti du travail, I'esprit
encombré de soucis, on peut étre saisi par la beauté d’un air musical, ou d’'une peinture ou par la
rencontre inopinée d’une personne. Au contraire, brutalement une réverie et une détente peuvent
s’interrompre. Un concert de musique propre a se laisser aller a la dérive du réve peut étre perturbé
par une alarme incendie. La réalité concréte cognitive s'impose alors. Dans le livre « La Storia » d’Elsa
Morante, en janvier 1941, un jeune soldat allemand Glinther erre sans buts dans les rues de Rome,
pris dans ses réves de I'adolescent qu’il était il y a encore peu. Invité a monter dans la chambre d’lda
Ramundo, il redevient le soldat allemand. Il replonge dans la réalité violente. Il la viole. Au plan
relationnel, quittant sa présence a I'autre, il passe brutalement avec Ida d’une relation "je-tu" a une
relation "je-cela", "je-chose" (218). Il rompt avec I'imaginaire et retrouve la violence du réel que son

uniforme habille.

Dans la démence, les raisonnements cognitifs sont altérés, il reste une place pour les émotions
en particulier artistiques. Une présence sans synthese préalable est possible laissant s’installer une
pensée de secours (219). Il arrive cependant que selon la trajectoire de vie ou sous l'influence des
contraintes de l'environnement, cette modalité de présence n’ait pas pu éclore ou soit tarie.

L’évolution démentielle est alors plus rapide et plus grave.

Le parcours de la signification a partir du plan de I'expression structure I'internalisation de la
perception, et permet I'encodage mnésique a partir de I'organisation de niveaux structurés, depuis
des objets aux formes de vie, nous le verrons. A chaque niveau, un type d’expérience mobilise des

sémiotiques-objets (signes, textes, objets, scenes prédicatives, stratégiques et formes de vie) et

65 Certains chirurgiens travaillent en musique. Tous les temps d’une opération ne sont pas délicats,
laissant un espace pour se poser son esprit. La musique augmente les capacités cognitives et est

anxiolytique.
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conduit a I'existence d’une instance matérielle et sensible, conscientisée, une représentation interne.
Nous ferons I’"hypothése que la jonction entre les différents niveaux nécessite non seulement cette
conscientisation, mais une présence a soi et au monde pour y proposer une intention, ce qui permet

de choisir le type d’expérience a mettre en place au niveau suivant.

Le temps de la présence se passe de mémoire biographique. Il la rend caduque et inutile. Le
malade Alzheimer court aprés la mémoire qui se dérobe. Il court pour étre comme les autres car il se
sent marginalisé dans la relation aux autres comme dans la relation au monde. Tant qu’il court apres
cette réalité qui lui échappe, il reste dans un processus cognitif voué a I'’échec compte tenu des
troubles organiques de la maladie. Le passé n’est plus accessible, les représentations du futur sont
impossibles. Il faut qu’il lache prise pour accéder a un espace fictif ol il est a nouveau présent au
monde. L’analogon* ne réinscrit pas le malade dans I'espace-temps de la mémoire, mais il le fait
accéder a sa biomneése (220), non pas au temps de la succession des durées pergues, a une
discontinuité impossible a homogénéiser pour lui, mais dans la continuité de la durée vécue qui lui est
accessible (31). La biomnése est la mémoire de vie. L’étre humain n’est pas qu’un étre biographique.
Cette forme de mémoire reflete le parcours de vie dans sa densité, et par-dela le discours, une
mémoire des atmosphéres vécues (220), la fidélité a soi, la plénitude ou la misére des incomplétudes

(39).

IV. Elaboration du contenu psychique

La totalité du monde environnant ne peut étre pergue en quelques instants, trop vaste pour
ne pas dire illimitée, trop complexe. Notre présence au monde malgré tous les efforts attentionnels
ne peut étre que partielle. La saisie de ce qui est percu porte d’une part sur des objets saillants, les

kernels, et leurs satellites coprésents, sur leurs interactions possibles, et, d’autre part, sur les

dynamiques possibles qui les animent (209). Si certains objets sont repérés, d’autres échappent a
I'attention, impliquant la dimension singuliere et personnelle de |'observation. La perception du
monde ne peut se résumer a un seul mode de perception sensoriel. Elle a une origine plurisensorielle
et les informations provenant de I’environnement ne sont que rarement cohérentes et harmonieuses
entre elles. Trois étapes sont nécessaires pour la lisibilité du contenu psychique, une homogénéisation
synesthésique, un tri axiologique et une simplification. Nous les envisagerons pour aborder la question

de la relation au réel.

81
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



V. La perception du réel

Le traitement des informations nécessite une synthese sensible et intelligible pour asseoir une
représentation mentale homogene, ce par des mécanismes volontaires conscients ou non, ou par
intuition. A la perception incompléte du réel s’ajoute la construction simplifiée du réel. C’est a partir
de celle-ci que le sujet adopte une position personnelle dans un champ de perception. Se sent-il
concerné, intéressé dans ce qu’il se dégage d’intelligible, comment sur le plan sensible percoit-il la
situation ? Quelles conséquences en tire-t-il en termes de pertinence de ce qui est saisi, au moins pour
essayer de comprendre la situation et prendre position, pour en tirer d’éventuelles conséquences
pratiques : du désintérét impliquant un retrait ou un engagement et la mise en ceuvre d’'un projet

proposé par la situation ?

V-1. La complexité de I"'approche du réel

La liaison, entre la fonction biologique présentée par les différentes afférences sensorielles, la
fonction psychique et la construction d’une représentation mentale, résultent d’'une élaboration
sémiotique entre un plan de I'expression, I'expérience perceptive, et un plan du contenu, existentiel.
La complexité issue de la polysensorialité nécessite une homogénéisation synesthésique. Elle peut étre
consciente ou relever d’un raisonnement rapide et pragmatique, un « bricolage » inventif au sens
gu’en donne Lévi-Strauss® (221), ou plus élaborée, nécessitant de se poser au moins quelques instants

pour investir une perspective téléologique, sinon a faire une analyse sémiotique.

Le terme de bricolage n’est pas ici péjoratif et renvoie I'utilisation ingénieuse et inventive des
matériaux disponibles pour une tache, par opposition a la planification préalable de I'ingénieur. « Le
bricoleur est apte a exécuter un grand nombre de taches diversifiées ; mais, a la différence de
I'ingénieur, il ne subordonne pas chacune d’elles a I'obtention de matiéres premieres et d’outils,
congus et procurés a la mesure de son projet : son univers instrumental est clos, et la régle de son
enjeu est de toujours s’arranger avec les "moyens du bord", c’est-a-dire un ensemble a chaque instant
fini d’outils et de matériaux, hétéroclites au surplus, parce que la composition de 'ensemble n’est pas
en rapport avec le projet du moment, ni d’ailleurs avec aucun projet particulier, mais est le résultat
contingent de toutes les occasions qui se sont présentées de renouveler ou d’enrichir le stock, ou de
I’entretenir avec les résidus de constructions et de destructions antérieures. L’'ensemble des moyens
du bricoleur n’est donc pas définissable par un projet (ce qui supposerait d’ailleurs, comme chez

I'ingénieur, I'existence d’autant d’ensembles instrumentaux que de genres de projets, au moins en

%6 Claude Lévi-Strauss. La Pensée sauvage. Page 27
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théorie); il se définit seulement par son instrumentalité, autrement dit et pour employer le langage
méme du bricoleur, parce que les éléments sont recueillis ou conservés en vertu du principe que "¢a

peut toujours servir'» (221).

V-2. Les différents modes de saisie du monde

La profondeur de champ de présence se situe entre la prise de position perceptive et les limites
perceptibles de ce champ. Le Corps-actant* et son horizon peuvent étre tantot source, la présence de
soi au monde (le "je suis"), et cible d’une visée intensive du monde, la présence du monde a soi (le "il
y a") et d’une saisie extensive. Ces mouvements induisent une inflexion secondaire de la perception
du champ de présence, selon les motivations éveillées (intérét, désintérét), les stratégies et les formes
de vie de chacun® (222), et la liberté et les contraintes du sujet. Nous reviendrons sur ces points 3

propos du régime topologique des formes de vie.

La saisie a des modes variés d’appréhension selon les circonstances et la nature des situations,
leur complexité et la capacité de I'observateur de I'appréhender. Cette capacité est réduite dans les
conditions de stress, engagement dans des sollicitations multiples, selon les nécessités de réponses
adaptées dans un temps réduit (223), ou lorsque les capacités cognitives du sujet sont réduites, par
exemple lors du développement d’une maladie d’Alzheimer (224). La difficulté du malade

d’appréhender la réalité conduit a une réduction de la profondeur du champ de présence.

En matiere d’esthésie, Génisnasca distinguait trois types de saisies. La saisie molaire établit
des relations de dépendance unilatérale entre des figures ou des concepts et ce a quoi ils se réferent,
n’apportant pas d’informations nouvelles par rapport a ce qui est précédemment connu, validant en
quelque sorte des savoirs partagés et établis®®. Elle est ainsi référentielle (s’appuyant sur ...) et
inférentielle (dérivant de ...). La saisie sémantique s’appuie sur des équivalences schématiques et
catégorielles dans le champ de présence. Elle fait appel a certains aspects de l‘imaginaire, et ne
s'appuyant pas sur un référentiel, elle implique pour I'énonciateur de prendre position et de
I'assumer®. La saisie impressive, groupale ou holistique, renvoie a ce qui se dégage de la globalité de
ce champ, non analysé, a ses rythmes, aux interrelations suggérées par la coprésences d’objets (225,
226) : « Le tout est différent des parties (...) L'ensemble prime sur les éléments qui le composent »

(227). Le Pr Fontanille ajoute a ces trois modes, une saisie correspondant a la rationalité technique

67 Fontanille J. Formes de vie. Page 161
68 Fontanille J Sémiotique du discours. Page 215

69 Fontanille J Sémiotique du discours. Page 229
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(tableau 1), ou les valeurs cognitives sont techniques et scientifiques (8)’°, sans référence existentielle.

Dans la maladie d’Alzheimer, les typologies des saisies sont perturbées, nous le verrons.

Tableau 1 : Typologies des saisies d’une scene (Extensité)

Saisie molaire Saisie sémantique

Rationalité Informative Rationalité organisationnelle

Apparence Apparaitre

Valeurs référentielles et inférentielles Valeurs organisationnelles, esthétiques,
mythiques

Saisie technique Saisie impressive

Rationalité conventionnelle Rationalité hédonique

Valeurs scientifiques, régressives, sans « étre » | Valeurs sensibles, passionnelles

La saisie est un mode d’appréhension du réel, toujours complexe et discontinu. La saisie sur le
plan sensoriel est donc toujours partielle, comme note le philosophe Alain : « Nous ne connaissons
gue des apparences, et I'une n'est pas plus vraie que l'autre ; mais si nous comprenons ce qu'est cette
chose qui apparait, alors par elle, quoiqu'elle n'apparaisse jamais, toutes les apparences sont vraies.
Soit un cube de bois. Que je le voie ou que je le touche, on peut dire que j'en prends une vue, ou que
je le saisis par un coté. Il y a des milliers d'aspects différents d'un méme cube pour les yeux, et aucun

n'est cube. Il n'y a point de centre d'ou je puisse voir le cube en sa vérité» (228).

Plusieurs modes de saisie peuvent se combiner. Cette étape de la saisie est indispensable pour
mettre en relation et articuler, dans un deuxieme temps, le sensible et le cognitif. Les premieres
représentations mentales provenant de la sensorialité sont parcellaires et confuses et ne débouchent
sur des représentations du monde que par une construction de notre propre esprit, conduisant soit a

image mentale primaire, sensorielle ou figurative, ou a partir de celle-ci, a une re-connaissance, a son

rattachement a un référentiel mémorisé, cohérent, rattaché a d’autres éléments de souvenirs,

structuré comme un discours.

70 Fontanille J Sémiotique du discours. Page 232-233
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V-3. Narrativité, discursivité et mémoire épisodique

Le sensuel, les figures surtout fortement marquées sur le plan émotionnel peuvent se
mémoriser, mais de facon moins structurée que lorsque les souvenirs prennent une forme narrative
(229, 230). Une présence construite a partir de I'imaginaire ou la fiction est moins structurée que celle
issue de la construction d’une représentation interne. La narrativité remplit « une fonction de
cohésion, assure la concaténation logique, la lisibilité et la prévisibilité du récit » (231), et facilite ainsi
la mise en mémoire et le rappel mnésique (232). Ces deux aspects de la mise en mémoire et du rappel
mnésique, a coloration narrative ou a coloration tensive, sont repris dans la théorie des traces floues
de Brainerd et Reyna (68). Cette théorie fait la distinction entre les traces mnésiques littérales,
retrouvées a travers un processus cognitif volontaire, un récit (traces Verbatim), et les traces
thématisées, riches d’affects et d’émotions, renvoyant de facon passive et globale a un vécu
expérimenté réellement ou de facon imaginaire (traces Gist). Les deux types de traces coexistent et
interféerent dans les processus mnésiques. Certaines personnes privilégient plutét I'usage d’un type

particulier par rapport a l'autre.

Un récit de vie n'est que provisoire, réécrit, inachevé, sans cesse en mouvement, prisant le
contexte, les variations imaginaires, et parfois I'auditoire (39). Il ne s’appuie pas exclusivement sur la
raison et est influencé par les affects et les émotions. Les traces floues de la mémoire et ses failles
éventuelles font de la vie réelle un « mixte instable entre fabulation et expérience vive, impose le
secours de la fiction pour réorganiser la vie réelle rétrospectivement dans I'apres coup, quitte a tenir

pour révisable et provisoire toute figure de mise en intrigue empruntée a la fiction ou a

I'histoire »(79)"*.

Le discours permet de cerner des objets pertinents, des sémiotiques-objets autour desquelles
s’organisent la signification de la réalité a partir du pergu, la situation sémiotique*’? (46, 207) : « Mais
le discours permet de construire le cube en sa vérité, d'ou j'explique ensuite aisément toutes ces
apparences, et méme je prouve qu'elles devaient apparaitre comme elles font. (... ) Retenons I'exemple
facile du cube, de ce cube que nul ceil n’a vu et ne verra jamais comme il est, mais par qui seulement
I’ceil peut voir un cube, c’est-a-dire le reconnaitre sous ses diverses apparences. Et disons encore que,

si je vois un cube, et si je comprends ce que je vois, il n’y a pas ici deux mondes ni deux vies ; mais c’est

"t Ricoeur Paul. Soi comme un autre. Pages 191 et 192
72 Fontanille J. Pratigues sémiotiques. Page 25. Une situation sémiotique est une configuration

hétérogéne qui rassemble tous les éléments nécessaires a la production et l'interprétation de la

signification d'une interaction communicative.
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un seul monde et une seule vie. Le vrai cube n’est ni loin, ni pres, ni ailleurs ; mais c’est lui qui a toujours
fait que ce monde visible est vrai et fut toujours vrai» (228). Le récit construit la réalité intérieure et
I'identité personnelle (79, 233, 234). La transformation d’une expérience vécue en existence, en
représentation mentale, passe par la mise en récit (235, 236), soutenant I’hypothése d’'une mémoire
narrative (237), mais sans que cette voie soit scientifiquement reconnue comme exclusive (238). La
mise en récit dans les processus mnésiques entretient des relations étroites avec les schémas de
voyages mnésiques de Tulving, la navigation temporelle du Pr Fontanille”® (7) et la mémoire épisodique

(72, 205).
VI. La simplification du réel

La perception d’un objet ne concerne pas seulement un sens, mais mobilise plusieurs organes
sensoriels. Pour étre rendu intelligible, la représentation interne nécessite une synthése des
différentes afférences, plus ou moins facile selon leur congruence ou leur dissonance. Elle nécessite

un tri axiologique puis une simplification. Le sens enfin doit étre stabilisé.

VI-1. ’homogénéisation synesthésigue

La sémiose des figures de I'expression (issues des percepts) et du contenu (sensation) suppose
une collaboration polysensorielle et homogénéisation synesthésique. Une méme scene pergue sollicite
plusieurs organes des sens. Si 'analyse d’une situation a partir d’un texte comporte quelques codes,
des permanences, des repéres, voire des instructions de lecture aidant un lecteur a retrouver une
cohérence. Elle permet au milieu d’'une multiplicité de phénomeénes de retrouver une certaine unité.
Ces éléments peuvent faire défaut au premier regard dans la perception du monde. Une construction
du sens est indispensable, sauf a vivre une représentation interne chaotique parce que trop complexe

a appréhender.

C’est souvent ce que vivent les malades Alzheimer lorsque la maladie a évolué, quand ils ne
sont plus capables de trier les diverses sources d’afférences sensorielles. Ils ne peuvent gérer les
dissonances perceptives provenant de plusieurs sens mais renvoyant a un seul objet (image d’un chien

et miaulement). lls leur restent cependant la capacité de conscientiser une présence sans synthése.

Des processus cognitifs et tensifs, issus d’expériences préalables ou d’apprentissages
antérieurs font appel a la connexité entre des objets externes percus ou a des analogies avec des objets

internes préalablement mémorisés pour construire un premier sens. Les stimuli perceptifs font naitre

78 Jacques Fontanille. Formes de vie. Page 188
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une multitude d’éléments de représentation mentale qui viennent construire dans notre esprit, grace
a lI'imagination, des images nouvelles, modifier ou enrichir des images existantes. Des stratégies
cognitives, le plus souvent non conscientes, privilégient parfois des représentations simulacres de la
réalité, influencées sur le plan phorique par des images sources de déplaisir ou au contraire de plaisir
et de satisfaction, comme sur le plan tensif, en tout cas dissociées de la réalité factuelle. Nous croyons
avoir vu ou entendu ce que nous attendions. La critique est possible chez le sujet sans troubles
cognitifs, qui peut différencier ce qui est imaginé de ce qui est réel. Elle ne n’est pas réalisée chez le

dément qui adhére a ses fabulations.

VI-2. Nécessité de la simplification du réel intérieur : le tri axiologique

Une intentionnalité devant I'environnement percu conduit a la mise en ceuvre
d’interprétations et de tri, d’organisation des éléments pertinents, pour faire émerger une ébauche de
signification, virtuelle, car non encore actualisée, au milieu de tous les possibles, pour éventuellement

mettre en place des modalités, virtualisation pour I'intention, actualisation pour la motivation.

Un temps de quéte de sens est donc issu de ce qui est percu et permet de construire une
signification selon un parcours déterminé par I'intention qui émerge de I'expérience perceptive (Soi-
peau), de l'intelligibilité existentielle (Moi-chair). La multitude des objets dans le champ de perception
et la complexité des situations pergues se confrontent aux remémorations qu’elles induisent. Sélection
des objets de valeur et remémorations pertinentes pour I'instant de présence sont deux opérations

nécessitant une opération de tri axiologique.

Le schéma du tri axiologique comporte chez la personne normale trois phases’™ (15). La
premiere est la prise en compte d’'un mélange de valeurs des objets ou des figures. La confusion
axiologique suspend un temps le programme de quéte d’autres objets, une pause avant de passer a
autre chose. Le tri sélectionne les objets en les hiérarchisant selon la pertinence et leur attrait, leur
intérét pour la satisfaction des attentes du sujet. Cette phase est donc singuliére et singularisante pour
la personne. Enfin la derniere phase est celle du discernement et de la distinction des objets de valeur

par l'institution d’une nouvelle valeur.

Un temps d’accommodation®* mentale (programmation ou ajustement) est nécessaire pour
simplifier la représentation mentale, préciser l'intention initiale a partir d’'une réalité interne
construite, plus objective, plus opératoire (239). L'accommodation® permet au sujet de comprendre

un contexte donné, et ne signifie pas forcément engagement dans une pratique. Dans nombre de

74 Jacques Fontanille. Corps et Sens. Page 25
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situations du quotidien, 'accommodation* se résume a la mise en jeu d’habitudes ou a I'apprentissage
d’usages sociaux préalablement appris. Elle peut nécessiter, de fagcon moins passive, des ajustements
cognitifs plus singuliers, plus élaborée sur le plan cognitif, sans faire appel nécessairement a des
automatismes (Figure 6). Ces ajustements peuvent étre rapides pour répondre a des questions simples,
ou nécessiter un certain recul a la fois intellectuel phorique et tensifs, mais aussi temporel, pour une
réponse de bon sens, issue de I'usage et du sens courants (240, 241). Le résultat de I'accommodation*
est souvent un mélange inconscient de liberté de faire et de programmation sociale. Un temps encore
plus important et nécessaire pour asseoir une intentionnalité dans un deuxiéme temps, pour des
enjeux importants qui nécessitent un processus de discernement long, complexe et souvent difficile,
renvoyant a un systéme de référence personnel et social introjecté, la conscience 7° (242) étant prise
ici au sens moral et éthique. Nous retrouverons la question de I'accommodation, programmation ou

ajustement, avec les pratiques sémiotiques et les formes de vie.

Quéte de sens

Critéres du tri
des objets
pertinents oY e
Simplification ' ;
de la -y -
complexité du
contexte 1 Construction de la
; signification
Organisation de " A ) Finalités de
la pensée ' ~ : | Vlinterprétation
Rationalité et Intentionnalité
tensitivité Conscience personnelle et
socialisée

Figure 6 : De la quéte de sens a la construction de la signification

75 Jacques Lacan. Livre VII. Page 368 : « Je propose que la seule chose dont on puisse étre coupable, au moins dans la
perspective analytique, c’est d’avoir cédé sur son désir (...) Au dernier terme, ce dont le sujet se sent effectivement coupable
quand il fait de la culpabilité, de facon redevable ou non par le directeur de conscience, c’est toujours a la racine, pour autant qu'’il
a cédé sur son désir »
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VI-3. La stabilisation du sens. La complexité de la mise en mémoire

Les souvenirs structurent normalement la personnalité et conditionnent les choix,
déterminant d’une intention particuliere dans un contexte donné. Une stabilisation du sens est
indispensable au moins dans I'instant pour permettre d’asseoir une intention dans un contexte donné.
La stabilisation du sens et sa simplification selon la pertinence des objets triés en vue d’'une mise en
perspective se font par une opération d’intégration permettant la structuration du discours de vie

intérieur et une adaptation des comportements I'environnement.

La mémoire permet paradoxalement a la fois de pointer et, en méme temps, de combler la
distance entre le passé et le présent pour y actualiser les expériences antérieures. La mémoire comble
le hiatus temporel entre le passé révolu et le présent. Elle présentifie le passé pour le rendre efficient
dans le présent (25). Le Soi peut se vivre comme un processus continu de transformation. Elle
participe ainsi par I'école de I'expérience aux apprentissages. Elle permet la synthése entre la
discontinuité des événements externes et la tendance a la continuité de I'espace psychique a un

moment présent, et elle traduit cette synthése a travers un récit de vie cohérent et des actes adaptés.

Le percept et la représentation mentale consciente évoluent sur deux plans séparés, réunis
par une succession de processus sémiotiques. L'expérience perceptive améne a une existence, la
sensation d’étre et d’internalisation des objets du monde, transformant la discontinuité extéroceptive
a la continuité intéroceptive. Elle fait le pont entre le Soi, corps enveloppe et le Moi, chair mouvante,
entre des stimuli locaux et la globalité de l'identité, entre le faire, emprise sur le réel, et le vivre,
présence a soi et au monde (243). Cette séparation, entre la représentation et la présence, et la
sémiose qui les unit, est indispensable pour la mise en mémoire comme pour |'accés au réel intérieur.
La limite entre elles peut disparaitre. La relation sémiotique disparait dans les phénomeénes
hallucinatoires que I’on rencontre aussi bien dans les psychoses que dans les démences évoluées par
exemple (195) : « Sij'y insiste, je vous montrerai que la notion, chez Freud, de I’hallucination comme
processus d’investissement, régressive sur la perception implique nécessairement que le sujet y doit

étre complétement subverti — ce qui n’est, en effet, que dans des moments extrémement fugaces»’®.

Cette dynamique de reprise permanente de la vie psychique, est encore rendue plus complexe
par le flou des traces mnésiques et leurs origines diverses selon I'intensité associée (traces Verbatim
et Gist) (68). Les stimuli externes les réveillent a la mémoire souvent de fagon involontaire. S’ils sont

fortement associés a une émotion, les objets apparaissent dans le champ de présence de fagon

76 Lacan Jacques. Séminaire XI. Page 57
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désordonnée, et pas toujours opportune. Les valences attachées aux objets mémorisés qui

conditionnent le relief des souvenirs ne sont pas maitrisables.

VII. Les difficultés de symbolisation dans la maladie d’Alzheimer

VII-1. Les désordres liés a I'absence de sémiose dans la construction de la signification

Dans les formes modérées de la maladie d’Alzheimer, les objets a et B participent a une
sémiose, un objet interne est construit. Les troubles de la mémoire et les difficultés sémantiques,
cependant soit ralentissent I'élaboration, soit conduisent a des aberrations, la représentation de mots
ne correspondant pas a la représentation de choses (9). Les troubles de I'attention réduisent le nombre
d’objets percus et internalisés. Les agencements des objets internes entre eux pour construire la
représentation d’une représentation intérieure se font mal. L'univers intérieur se désertifie, et dans
nombre de cas, le patient est conscient de ce vide intérieur et souffre de son absence au monde. lly a
un écart infranchissable entre la représentation interne conscientisée, vidée, et la présence a soi et au
monde, le manque, la marque de I'étre absent : « lorsque les choses perdent leur consistance et que
toute signification s’obscurcit, la question surgit » 77 (244). Ceci a pour lui des conséquences tensives
(Eclats inexpliqués de violence envers autrui, reflétant une tension interne sans stimulation externe,
le monde externe désinvesti devient ennuyeux), modales (installation dans la conviction de ne plus
pouvoir faire, le monde externe désinvesti n’est qu’une jachére), énonciatives (débrayage du discours,
le monde externe désinvesti devient sans intérét). Un patient Mr Gilbert, que nous reverrons, pourra
dire de lui : « Mr Gilbert , il n’est plus rien Monsieur Gilbert » (245). Le manque de présence conduit
a une douleur morale, comme si la personne malade en avait la nostalgie, puis par lassitude a I’'ennui

et au renoncement 72

VII-2. Modes de saisie et démence

La maladie d’Alzheimer perturbe a la fois la saisie et la visée. Trois des quatre modalités de
saisie (8) habituellement possibles sur le sujet normal (tableau 2) sont altérées du fait des troubles
cognitifs : la saisie molaire qui renvoie un systéme référentiel et inférentiel est déficiente du fait des
troubles de la mémoire ; la saisie sémantique s’appuie sur I'organisationnelle, mais le malade est

incapable souvent de jugement approprié ; la saisie rationnelle, reste un temps a sa portée pour les

77 Martin Heidegger, Introduction a la métaphysique. Page 13
78 |bid. Page 14 : « La question peut étre également la dans un moment d’ennui : |a, le caractére
obstinément ordinaire de I'étant fait régner une désolation dans laquelle il nous parait indifférent que

I'étant soit ou ne soit pas ».
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usages de routine, donnant méme parfois le change pour une bonne santé mentale, mais elle est bien

au-dela de ce qu’il peut gérer lorsque les troubles cognitifs sont insta

Iés et qu’une complexité se fait

jour. Seule la saisie impressive |ui est accessible, la maladie préservant longtemps les émotions et leur

souvenir.

Tableau 2 : Changements des modes de saisies de I’environnement dans la démence

Saisie molaire

Saisie sémantique

Rationalité Informative

Les valeurs référentielles et
inférentielles sollicitent la mémoire
altérée par la maladie

Rationalité organisationnelle

Les valeurs organisationnelles se
heurtent a I'altération du jugement

Saisie technique

Saisie impressive

Rationalité conventionnelle

Les valeurs rationnelles sont, un
temps, accessibles, mais deviennent
vite trop complexes a appréhender

Rationalité hédonique

Les valeurs sensibles restent
longtemps accessibles, mais avec de
moins en moins de profondeur, et
I’horizon du champ de présence se
rapproche.

Vii-3.

Tri axiologique et maladie d’Alzheimer

La question de l'efficacité insuffisante des processus de tri axiologique, processus cognitifs

altérés dans la maladie d’Alzheimer a précédemment été évoqué a propos de la perception des objets

et des figures pondérés par leurs valeurs attribuées, a propos de la question de la saillance et a propos

de leur pertinence. La catégorisation* est rendue approximative ou impossible. La hiérarchisation des

valeurs et le discernement sont altérés dans la démence. Le malade reste donc trées souvent au stade

dum

élange axiologique.

Si le schéma du tri axiologique peut se résumer a trois étapes, mélange, tri, rféaménagement

axiologique, une autre étape est nécessaire dans la démence : rassembler les conditions du possible

pour

que le tri soit accessible au le malade.
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Apres la phase du mélange axiologique, une deuxieme phase du schéma de tri axiologique
intervient chez une personne indemne de troubles cognitifs, comme dans la démence. Les conditions
des possibles doivent, cependant, étre réunies préalablement chez un malade pour que les qualités
percues soient reconnues et indicées par un référencement mnésique, sémantique (représentations
de mot), tensif (éveil de sensations) et phorique (intérét). Dans la psychose, affects et tensions
émotionnelles sont parfois dissociés (31, 246), conduisant aux dissociations du réel observées en
clinique psychiatrique, des difficultés cognitives pour mettre en place et gérer les représentations
internes. Dans la maladie d’Alzheimer, phorie* et tensitivité sont longtemps préservées, mais la
cognition est altérée. La représentation interne est appauvrie d’une part par le nombre d’objets percus
et internalisés, par leur désorganisation en raison de l'inefficacité d’établir des liens entre eux. Les
qualités associées et leur valorisation sont sommaires. Une petite tomate ronde, luisante et rouge
pourra évoquer une cerise pour un malade, tout en gardant dans le domaine phorique un intérét pour
lui, car satisfaisant et plaisant a manger, et une dimension tensive et corporelle, avec I'envie de la

porter a la bouche, trés souvent de facon impulsive.

La troisieme phase du tri est maintenant celle de la singularisation de la représentation interne
en réaménageant les valeurs, en hiérarchisant les objets de valeur. Elle permet de séparer ce qui est
pertinent pour soi et de refouler ce qui est secondaire, sans intérét. Un malade Alzheimer peut viser
des objets de valeur parce gu'ils s’y intéressent, mais y renoncer, car inatteignable, non saisissable
pour lui, ou ne sachant plus les manipuler. lls peuvent encore étre inutilisables, car il ne peut plus les
mettre en ceuvre dans ses pratiques. La représentation interne, souvent seulement ébauchée et
instable, restera pour lui a I’étape virtuelle, comme un désir impossible a actualiser, conduisant a une
tension qu’il ne peut plus assouvir faute d’une étendue accessible. Cette tension se traduira par des
comportements ou des attitudes étranges pour I'entourage, d’autant plus que le malade ne peut

exprimer ses états intérieurs en raison de son aphasie.

Nous ajouterons donc au schéma de tri axiologique, a propos de la maladie d’Alzheimer, une
phase de la mise en place des conditions des possibles du tri axiologique. Selon Edeline et Klinkenberg
(5), chaque entité pergue est associée a au moins une qualité, rougeur par exemple pour une tomate.
L'identification de I'objet ou d’une figure est rendue possible par la typologie des qualités observées,
par exemple taille, forme, couleur pour une tomate. Les kernels* et leurs satellites partagent une ou
des qualités. Ces qualités peuvent d’une part étre associées a des valeurs permettant, selon l'intérét
et I'attente du sujet, d’en définir une pertinence singuliere et d’autre part de rassembler objet et figure
dans des catégories, et d’établir des interrelations entre eux. Objets, catégories, interrelations sont

pondérables par des valeurs. Aucune signification singuliere n’est possible en dehors de cette
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pondération, car elle permet de définir une organisation de la représentation interne, d’en dégager la

pertinence (intelligibilité) et une possible utilité (catasémiose).

Le flou des limites des qualités partagées entre deux objets est un obstacle a la catégorisation.
Entité et qualité permettent habituellement de caractériser, d’identifier un objet et de le catégoriser
(247). Divers fruits peuvent avoir pour qualité d’étre rouges, et peuvent étre catégorisés dans un
groupe partageant cette qualité. La situation peut sembler claire lorsqu’une qualité est présente ou
absente (présente = un ; absente=zéro). Cependant, pour ce qui est du floutage des traces, la présence
de la qualité évolue entre un et zéro. La théorie des ensembles flous a été développée par Lotfi Zadeh
en 1965 afin de représenter mathématiquement l'imprécision relative a certaines classes d'objets
(248). La présence d’une qualité évolue entre les valeurs 0 et 1, absence et présence, selon un gradient
d’intensité tant sur le plan physique, un rouge peut-étre plus ou moins foncé, que tensif. Un
événement peut étre vécu, par exemple de facon, plus ou moins intensive. Cette théorie sert de
fondement a une logique floue. Les catégorisations ici sont approximatives, varient selon le point de
vue de chacun. Surtout si la mémorisation des qualités évolue avec le temps ou avec des troubles
cognitifs. Les transformations se font sans que le sujet en soi conscient. Une recatégorisation se
produira a I'insu du malade, qui restera persuadé de la véracité de ses souvenirs, sources de nombreux

quiproquos avec ses proches (39). Le tri axiologique et les décisions du sujet en seront affectés (249).

La derniére phase du tri est la construction d’un nouvel espace de valeurs. C’est celle du
discernement pour choisir les objets de valeur, instaurer une valeur globale a la représentation interne
et permettre une stabilisation tensive au moins temporelle de la scene intérieure. Cette étape est
parfois caricaturale dans la maladie d’Alzheimer, la scéne intérieure mise en place se traduisant par
des désajustements comportementaux, |'utilisation d’objets inadaptés qui sont pris pour d’autres
objets, parfois simplement parce qu’ils sont a la disposition du malade. Il met en place dans les
pratiques qui n’aboutiront pas un bon résultat. Nous en verrons un exemple avec le cas clinique de
Madame Gilberte et son histoire de cadre bleu et avec celui de Monsieur Gilbert H a propos d’une

cuillére.

VII-4. Les difficultés de simplification dans la maladie d’Alzheimer

Les dimensions phoriques et tensives sont respectées par la maladie d’Alzheimer. Elles ne sont
cependant pas bien régulées, les processus d’accommodation se faisant mal en raison des troubles
cognitifs. Des réactions comportementales disproportionnées avec une situation en sont la
conséquence. Les désirs et le souvenir vague de leur satisfaction demeurent longtemps dans la

démence. Leur intégration dans le présent et I'interprétation d’une situation percue pour dégager dans
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une situation donnée des intentions claires et pour engager un processus adapté sont souvent hors de
portée des malades. lls en sont le plus souvent conscients au moins au début de la maladie (250). Ce
qui était autrefois possible ne I’est plus pour eux aujourd’hui, mais la persistance d’un désir qui ne peut
étre satisfait génére des frustrations, ou des tentatives de mise en place de comportements mal
ajustés, regardés comme aberrant par un entourage qui ne les comprend pas (23, 24). L'échec de leur
tentative les décourage d’entreprendre et les démotive. Le malade peut avoir tendance a mettre en
place des pratiques visant des objectifs décalés selon le regard de son entourage humain, mais qui

gardent du sens pour lui, nous en verrons des exemples.

La simplification est une opération cognitive et tensive organisant la scéne intérieure pour en
tirer les conséquences en termes de prise de position, de présence a soi et au monde, et en termes
d’intentions’ (137), la mise en perspective du champ de présence. La simplification est une opération
de triselon la pertinence des objets dans leur situation. Elle n’est possible pour les malades que lorsque
la complexité de cette derniére est encore accessible a leur jugement, ce qui se réduit avec la
progression des troubles cognitifs. La simplification met de c6té des objets moins pertinents,
considérés de moindre valeur, pour atteindre ce qui est visé. L’accés de la complexité se réduisant, le
choix devient de plus en plus caricatural, parfois aberrant, certains objets peu pertinents sur le
moment peuvent étre retenus, d’autres importants, négligés (251). Quoi qu’il en soit, le nhombre
d’objets mis hors du champ de présence du monde a soi augmente progressivement au cours de la
progression de la maladie. Le champ de présence se rétrécit du point de vue du malade, l'intérét qu’il
y porte s’éloigne, conséquence du rétrécissement du champ de la perception et de I'étriquement des
représentations internes. Les pratiques entreprises peuvent ne pas aboutir, ce qui aggrave le
sentiment d’échec du malade devant les résultats décevants dans ce qui est entrepris, I'accumulation

des échecs, et participent a son désintérét pour le monde qui I’entoure.

La simplification du réel accessible au malade devient une nécessité. Elle est une des

conditions lui permettant d’accéder facilement et de fagon quelque peu artificielle a un tri axiologique.

79 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 145 : « Un malade que la psychiatrie
traditionnelle classerait dans les cécités psychiques est incapable, les yeux fermés, d'exécuter des
mouvements « abstraits », c'est-a-dire des mouvements qui ne s'adressent a aucune situation effective
tels que de mouvoir sur commande les bras ou les jambes, d'étendre ou de fléchir un doigt. Au lieu que
chez le normal chague événement moteur ou tactile fait lever & la conscience un foisonnement
d'intentions qui vont, du corps comme centre d'action virtuelle, soit vers le corps lui-méme, soit vers
I'objet. Le normal compte avec le possible qui acquiert ainsi, sans quitter sa place de possible, une sorte
d'actualité, chez le malade, au contraire, le champ de l'actuel se limite a ce qui est rencontré dans un

contact effectif ou relié a ces données par une déduction explicite. »
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La maladie d’Alzheimer altere le mécanisme de tri, plus ou moins consciemment, et le malade
est incapable d’élaborer une intention a partir de ses multiples perceptions mal intégrées, devenues
sans intérét pour lui et de plus en plus négligées. L'incapacité a faire est une source d’apprentissage,
d’apprentissage de l'inutilité (252). La mémoire des échecs ou des tentatives ratées d’entreprendre
n’est malheureusement pas en défaut dans la maladie d’Alzheimer, en raison de la persistance des
souvenirs fortement marqués sur le plan émotionnel. Elle n’est pas non plus en défaut lorsque le
malade ne peut trier ses souvenirs et que le passé revient de facon inadaptée et parfois massivement
dans le présent. La personne malade ne peut plus refouler les souvenirs inadéquats pour l'instant

présent. L'oubliimpossible dans la maladie d’Alzheimer est une des origines de la déficience mnésique.

Dans la démence, les opérations de tri sont défaillantes, la simplification conduit parfois des
aberrations, la stabilisation des représentations internes n’est pas acquise. Le malade passe

rapidement du coq a I'ane. Sa pensée devient chaotique.

Les traces Gist* prédominent aux dépens des traces Verbatim*, biaisant la construction du
discours, mettant en exergue tout ce qui est fortement imprégné d’émotions. La mise en discours
nécessite d’avoir accés a la mémoire sémantique pour organiser la pensée dans un récit de vie, ce qui
est fragilisé dans la démence du fait de la progression des troubles cognitifs et de I'aphasie. Le récit de
vie peut étre regardé comme un film en perpétuelle réécriture. Dans la démence, il peut étre comparé
a un arrét sur image, puis a un retour sur le passé, une sorte de flash-back sans lien avec le présent,
identité et le temps se figeant dans un temps de plus en plus reculé ou le discours avait encore un sens,
ou les représentations internes étaient encore stables, et ol les modalités d’actualisation du virtuel

étaient encore jouables pour éveiller une lueur intentionnelle, un début de maitrise sur le présent.

La représentation interne est construite a partir des percepts confrontés aux souvenirs
individuels et collectifs. Elle se compose d’éléments issus de la cognition. Elle est teintée d’éléments
tensifs et passionnels. Elle est conscientisée (donnée immédiate de la conscience) permettant une
présence du monde a soi, plus ou moins consistante. La présence sans synthése préalable est
conscientisée permettant la mise en place secondairement d’une représentation interne non fondée
sur I'analyse des percepts. Elle n’a donc pas les mémes caractéristiques objective et de structure que

la précédente.

95
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



Quelques points clés du chapitre 2 : Eléments de sémiotique perceptive et mémoire

Un signe, une unité de sens, est la réunion de quelque chose de percu et de I'image mentale associée

a cette perception, celle d’une expérience et d’une existence.

Les processus sémiotiques qui conduisent de la perception a I'image interne sont théoriquement,
illimités.
Dans une forme évoluée de la maladie d’Alzheimer, mais aussi dans certaines psychoses, la

symbolisation est altérée et seul I'objet 3, la priméité, est accessible a la conscience du malade. Il en

résulte une concrétisation de la pensée.

Une représentation interne est issue de la perception et d’un parcours de la construction de la
signification qui fait intervenir dans son fonctionnement la mémoire. Des objets-souvenirs sont

couplés de facon dynamique et interactive aux images internalisées des objets pergus.

L'image interne, la représentation interne, est un présupposé a la conscientisation. La conscience

donne sa forme au monde et sa signification.
La conscientisation est un présupposé a une présence de soi au monde, du monde a soi.

L'imagination, les fantasmes, le désir, conduisent a une autre forme de présence sans parcours et sans

synthése préalable.

La perception d’un objet ne concerne pas seulement un sens, mais mobilisent plusieurs organes

sensoriels, nécessitant une synesthésie, une synthese des différentes afférences.

Pour étre rendu intelligible, la représentation interne nécessite un tri axiologie et une simplification.

Le sens enfin doit étre stabilisé.
Synesthésie, tri, simplification et stabilisation sont perturbés dans la démence.

La représentation interne construite a partir des percepts est conscientisée (donnée immédiate de la
conscience) permettant une présence du monde a soi, plus ou moins consistante. La présence sans
synthése préalable est conscientisée permettant la mise en place secondairement d’une

représentation interne non fondée sur I'analyse des percepts.
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Chapitre 3.

Du corps et de la présence

« Le présent est ancré dans notre corps.
On pourrait méme dire que c’est le corps qui définit le présent ».

Frédéric Worms

Le corps intervient dans la perception par la sensorialité et la sensorimotricité, dans les
processus de mémorisation et dans leur intégration a la psyché pour réaliser une présence du monde
a soi et de soi au monde incarnée et fixée. Ce Chapitre s’appuie sur deux ouvrages du Pr Fontanille
« Soma et Séma » (14) et « Corps et sens » (15). Il permet de rappeler des éléments sur la sémiotique
du corps qui serons utilisés plus loin dans le texte a propos de la mémoire. D’un point de vue figuratif,
un objet, comme toute figure du monde, a des propriétés plastiques et sensibles, et peut étre impliqué
dans des parcours de transformation figurative. Prenant en considération son réle thématique et
narratif, il représente un corps (253). Un corps quelconque est composé de matiére, une substance,
soumise de fagon intrinseque et extrinseque a des forces, dont les différents équilibres lui procurent,
pour une durée variable, une forme (254). La forme est repérée pour un observateur, par une relation
indicielle, par son enveloppe, par son étendue matérielle qui manifestent une présence, et d’autre
part, sur le plan iconique, par I'équilibre des forces la stabilisant (255). D'un point de vue sémiotique,
un corps, dont le corps d’une personne, est une figure dotée d'une substance matérielle et d’'une
forme, I'enveloppe susceptible de recevoir des traces (inscriptions, patine liée a I'histoire de son

utilisation, marquages, empreintes, etc.) de ses interactions avec d'autres corps (14).

l. Sens, signification et proprioception

I-1. Corps et perception
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Le paraitre du sens présuppose une expérience perceptive, nécessairement corporelle, et la
construction d’une existence interne dans le corps d’une personne, donc d’une part la perception des
objets externes au sujet, et d’autre part la construction intéroceptive de ces objets en tant que figures®°
du monde pour le Soi (2), renvoyant a une existence sous forme de sensations, pour le Moi®.. Les
figures résultent a la fois de I'expérience perceptive présente couplée a une expérience perceptive
passée (26). Elle s’associe, par iconicité, aux valeurs inscrites dans la mémoire (256) rattachées aux
sensations et sensorimotricité antérieurement vécues, aux souvenirs collectifs introjectés plus ou
moins consciemment, aux émotions éveillées par I'analogie avec ce qui est percu, objets et situations,

usages et pratiques, échec ou réussite des entreprises (257).

La premiere forme de reconnaissance du monde est proprioceptive, et rattachée au Corps-
propre. Le corps propre se compose du Moi et du Soi. La premiére partie de la reconnaissance d’une
situation implique, de facon singuliere et individuelle, concerne donc le Corps—propre. Elle est
complétée par une seconde, culturelle qui fixe et éprouve des valeurs (253). Elle est nécessaire pour
stabiliser le sens de la représentation interne. Elle nécessite, de facon narrative, le recours a un
systéeme de référence, a une encyclopédie personnelle (mémoire sémantique) ou partagée, le savoir
commun, collectif ou appartenant a un groupe restreint, et a une sémiosphére particuliere (89) dans
lesquels baigne le sujet (33, 258), afin de nommer les objets pergus. La reconnaissance, convoque des
souvenirs, des épisodes structurés (mémoire épisodique) pour les confronter et les coupler a ce qui
est pergu. Ces éléments mis en mots sont intégrés dans un récit intérieur avec d’autres éléments
présents dans I'univers mental du moment (201, 207). Le récit établi une continuité intérieure, et est
énoncé pour soi, pour installer une présence et assoir une intention. « Pour avoir un présent, [...] il faut
gue quelqu’un parle ; le présent est alors signalé par la coincidence entre un événement et le discours
qui I'’énonce ; pour rejoindre le temps vécu a partir du temps chronique, il faut donc passer par le
temps linguistique, référé au discours [...] » 8 (80). Le récit de vie intégrant un "je" quiy prend position

et I’assume devient un discours de vie.

80 Greimas AJ, Courtés J, tome 1, 1979, p.149. Le terme figure désigne des unités du plan de I'expression ou du contenu qui
sont les non- signes, c'est-a-dire des unités constituant séparément soit le plan de I'expression, soit celui du contenu.

81 La sensation est la réaction du corps et sa prise de conscience en réponse a une stimulation physique, qu'elle soit interne ou
externe. La sensation peut étre physique ou psychologique.

82 Paul Ricceur. Le temps raconté. Page 197
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I-2. Penser le Monde, |la proprioception.

L'identification d’un objet percu s’ouvre sur une arborescence taxonomique a partir des
valeurs qui lui sont attachées, associé au répertoire expérientiel qui renvoie de facon indicielle a des
objets similaires connus mémorisés, permettant I'identification d’un actant d’état. De fagon iconique,
I'objet renvoie a des catégories d’objets définis selon des perspectives d’usage, conduisant a
I'identification d’un actant de transformation. La catégorisation participe a I'anasémiose par une

circularité vertueuse [124].

Penser les objets — choses revient a les appréhender selon deux schémas distincts. En premier
lieu, d’un point de vue anasémiotique, I’élaboration de la représentation interne a partir des percepts
(5), leur perception consciente les institue en tant qu’objet externe a soi, et les situe dans leur rapport
a d’autres objets dans un contexte donné, permettant de penser la présence a partir de la
représentation interne rendue intelligible (26). En second lieu, d’un point de vue catasémiotique®? (5),
apparaissent l'intention, la virtualisation d’un possible pour la volonté puis la motivation, son
actualisation, posant la question de la liberté de choix pour le sujet d’'une réalisation, la question de la
pratique possible que sous-tend la présence, pratique personnelle, sociale ou culturelle. Le sens qui
assied la pensée n’est pas intrinsequement dans leur représentation, mais il émerge de I'espace entre
ces deux schémas de reconnaissance : présence et possibilité d’usage (253). Une présence sans
synthése est possible en dehors de ce schéma® (26, 137), nous 'avons vu. Une représentation interne

particuliére nait alors de la conscience de la présence.

83 Francis Edeline et Jean-Marie Klinkenberg. Pricipia Semiotica. Pages 137-149

84 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Pages 504 et 505 : « L'analyse du corps
propre et de la perception nous a révélé un rapport a I'objet, une signification plus profonde que celle-
la. La chose n'est qu'une signification, c'est la signification « chose ». Soit. Mais quand je comprends
une chose, par exemple un tableau, je n'en opére pas actuellement la synthese, je viens au-devant
d'elle avec mes champs sensoriels, mon champ perceptif, et finalement avec une typique de tout I'étre
possible, un montage universel a I'égard du monde. Au creux du sujet lui-méme, nous découvrions donc
la présence du monde, de sorte que le sujet ne devait plus étre compris comme activité synthétique,
mais comme ek-stase [définition authentique du temps a partir de I'étre], et que toute opération active
de signification ou de Sinn-gebung [acte de préter un sens] apparaissait comme dérivée et secondaire

par rapport a cette prégnance de la signification dans les signes qui pourrait définir le monde. »
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L'univers extéroceptif, un signifiant, correspond au monde externe, par exemple au monde

naturel percu selon un mode indiciel. L'intéroceptif, un signifié, renvoie a la mise en mouvement de

I'univers intérieur, I'éveil de sensations, a la suite d’un stimulus extéroceptif ou I'évocation de
souvenirs présentant des analogies avec le présent. La proprioception #°(2, 137) est la position
abstraite du sujet engagé dans une perception, position de son corps imaginaire ou fantasmé, son
Corps-propre, corps phénoménal ou encore corps-sentant (137). La prise de position du Corps—propre
nécessite un clivage entre les deux univers extéroceptif et intéroceptif ainsi que la sémiose quiles unit :

la perception des modifications de I'enveloppe psychique du Soi séparant I'extéroceptif et

I'intéroceptif, et les sensations et la sensorimotricité qui s’installent au niveau du Moi.

I-3. Penser le Monde, la présence a I'autre.

Le Moi permet la « saisie analogisante » qui permet au sujet de s’inscrire dans
I'intersubjectivité, en faisant I'expérience de son corps, de percevoir le corps de I'autre, par analogie :
« Il est clair, soutient-il, que seule une ressemblance liant, a I'intérieur de ma sphére primordiale, ce
corps la-bas et le mien, peut fournir le fondement d’une saisie analogisante du corps la-bas comme
corps propre [chair] »® (259). Le Leibhaftigkeit, le monde en chair et en os, est la présence du monde
a soi, et la présence de soi a I'autre. Ce monde incarné est le contact vital avec la réalité vécu, pendant
inséparable de I'élan vital. Le ressenti du Moi de cette réalité fait émerger I'intention dans le monde
et vers I'autre (31). Il institue la relation "Je-tu" selon Martin Buber (218), la confluence de deux Etres,
grace a un "je" qui prend la responsabilité d’un "tu", qui vient a sa rencontre et appelle la réciprocité.
La relation "je-tu” est cette rencontre dans la vie véritable d’Etre a Etre, de personne a personne, de

N N

présence a présence. Le "je" dans la relation "je-tu” est dans la présence a l'autre dans l'ici et

maintenant. Il s’oppose au "je-chose", sans présence autrui, qui lui s’appuie sur le "on", le "il" ou le
"elle", l'ailleurs, dans un autre temps, définissant I'indifférence et I'indifférenciation, une inconsistance

énonciative.

La relation "je-tu" est une rencontre, un acte immédiat qui permet de faire surgir la présence.

Elle est la connaissance et I'affirmation immédiate et totale de I'autre comme personne. Elle ne se

85 |bid. Page 114. « On entendait d'abord par «schéma corporel» un résumé de notre expérience
corporelle, capable de donner un commentaire et une signification a lintéroceptivité et a la
proprioceptivité du moment » et Greimas et Courtés. Dictionnaire Raisonné de la théorie du langage.
Entrée Proprioceptif
86 Edmund Husserl. Les Méditations cartésiennes. Pages : 159-60
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situe pas a l'intérieur des consciences mais entre elles, dans un entre-deux. Elle féconde le présent en
lui donnant par la réciprocité acces a I'expérience vécue dans le maintenant. « Une présence n’est pas
qguelque chose de fugitif et de glissant, c’est un étre qui nous attend et qui demeure. L'objet [dans la
relation "je-cela"] n’est pas durée mais stagnation, arrét, interruption, raidissement, isolement,

absence de relation et de présence »%’.

La conscience pour Martin Buber est la source active d’'une maniere d’agir et de se rapporter
au monde et aux autres. Elle génere des attitudes intentionnelles par rapport a eux, ce qui
présupposent un choix et un acte de la conscience fondant I'existence d’un "je" tourné dans leur
direction : une présence (218). Les « mots principes » "je-tu" et "je-cela" sont les principes directeurs
d’une intention volontaire et orientée qui actent par le langage la relation au monde et a autrui. « Le
monde en tant qu’expérience releve du mot fondamental "je-cela". Le mot fondamental "je-tu" fonde
le monde de la relation »®, La relation "je-tu" dans le domaine interpersonnel est le support, par
réciprocité d’une identité chez I'autre, d’une présence réciproque. « Les mots [principes] qui sont la
base du langage n’expriment pas une chose qui existerait en dehors d’eux, mais une fois dit, ils fondent
une existence »®°. La pensée du Buber n’est pas ici trés éloignée de celle de Lévinas quant a la relation
a l'altérité : « Ce qu'on présente comme I'échec de la communication dans |'amour, constitue
précisément la positivité de la relation ; cette absence de l'autre est précisément sa présence comme
autre. L'autre, c'est le prochain - mais la proximité n'est pas une dégradation ou une étape de la fusion.
Dans la réciprocité des rapports, caractéristique de la civilisation, I'asymétrie de la relation

intersubjective s'oublie »* (260).

Il. Le Corps propre, le Soi-peau et le Moi-chair

Les schémas présentés dans cette partie sont une prise de position parmi de nombreux autres
schémas possibles. lls ont été choisis pour permettre une mise en perspective des problématiques
mnésiques et comportementales dans la maladie d’Alzheimer, et proposer des hypotheses
explicatives. lls introduisent la place du corps dans les processus mnésiques. lls sont assis sur des
arguments philosophiques (Merleau-Ponty, le Moi-chair) (73), sémiotiques (Pr Fontanille, le corps lieu

de la sémiose et les figures du corps) (14, 15) et psychanalytiques (Anzieu, le Moi-peau) (138, 261,

87 Martin Buber. Je et tu. Page 45
88 Martin Buber. Je et tu. Page 38.
89 |bid. Page 35

% Emmanuel Levinas. De I'existence a I'existant. Page 163.
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262). (138, 261, 262). Nous ferons préalablement un bref rappel ici du concept de Moi-peau* de Didier

Anzieu.

II-1. Le Moi-peau

Le Moi-peau est une métaphore de Didier Anzieu pour aborder le concept de I'enveloppe du
Soi (138). Cette enveloppe assure la séparation entre monde extérieur et monde intérieur, contrélant
et régulant le tri et la polarisation de la direction des échanges. Surface d’inscription, I'enveloppe garde
en mémoire les déformations qu’elle subit, figurativement, les empreintes des interactions entre
intéro et extéroceptivité. En quelque sorte, elle crypte des traces mnésiques ou en décryptant
d’anciennes antérieurement mémorisées - les déformations des limites, perceptibles et persistantes-
(14, 138). Elle assure encore la contenance psychique : maintenance de la compacité du monde
intérieur pour limiter I'angoisse du chaos devant des événements internes particuliers délicats a
élaborer et menacgant le Soi de morcellement (fonction pare-excitation), assurant la maintenance de
la connexité des événements intériorisés en association avec d’autres événements mémorisés. La
fonction de maintenance assure une continuité du Soi dans le moment présent et maintient
|'appartenance au Monde par l'ouverture ou la fermeture du monde intérieur selon l'intensité
thymique, préservant le Moi-chair (262). Soutenant le conatus, I'effort pour persévérer dans son étre,
elles préservent I'individuation®? (263). Une grille de lecture de ces mécanismes a donc été proposée
par Didier Anzieu a travers son concept de Moi-peau (138). Le tableau présente quelques fonctions
associées au Moi-peau, étant entendu que dans ce texte, que le Moi-peau renvoie au Soi (Self), donc

a un Soi-peau (14).

9 Spinoza B. Ethique I11. Page 119 : « L'effort par lequel toute chose tend a persévérer dans son étre n'est rien de plus que l'essence

actuelle de cette chose. »
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Tableau 1 : Quelques fonctions organiques de la peau transposée au Moi-peau

Fonctions organiques de la peau

Figures fonctionnelles psychiques

Souténement musculo-squelettique

Maintenance psychique

Esthésie, fonction haptique

Contenance du self assurant I'unité psychique

Protection de I'organisme contre les agressions

physiques externes

Fonction de pare-excitation, pour amortir les

tensions internes

Expression des différences identitaires entre

individus

Individualisation

Plurisensorialité

Intersensorialité, homogénéisation synesthésique

Toile de fond habituelle des plaisirs sexuels

Surface réceptrice des stimuli et du tonus

sensorimoteur par les excitations externes

Surface de soutien et contenance de I'excitation

sexuelle

Construction et recharge libidinale

Réception des informations directes sur le monde
extérieur, expression des informations du monde

intérieur vers le monde extérieur

Inscription des traces sensorielles

Cryptage et décryptage des traces laissées par les
interactions sur la surface inscriptible de I'enveloppe

psychique

Le Corps-propre, Corps-actant* lorsqu’il est engagé dans une action, sera présenté ici selon

deux aspects de la perception du monde, le Moi, contenu de I'existence des sensations

sensorimotrices, le Soi, support de I’expression de I'expérience de I’environnement pour le Moi®? (137).

92 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 126 : « Le corps n'est donc pas I'un
guelconque des objets extérieurs, qui offrirait seulement cette particularité d'étre toujours la. S'il est
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Le Soi assure l'interconnexion et la limite entre le monde extérieur et ses représentations internalisées,
I’extéroceptif et intéroceptif, le Soi et le non-Soi** (137). Le terme de Soi-peau sera substitué au Moi-
peau de Didier Anzieux (138), faisant pendant au Moi-chair de Merleau-Ponty °*(73), pour garder une
cohérence avec la sémiotique développée dans « Corps et Sens » du professeur Fontanille (15). « Le
Moi-peau fournit une enveloppe contenante a la multiplicité éparse des données sensorielles,

émotionnelles, kinesthésiques, qui peuvent ainsi devenir des contenus psychique »% (261).

11-2. Le Soi-peau et le Moi-chair

L'enveloppe psychique, le Soi-peau, a une fonction de séparation et de connexion, de
régulation entre le monde extérieur et intérieur, et d’autre part une fonction de contenance de ce
dernier. La fonction de séparation et de régulation permet de sentir le monde comme distinct de soi,
de le ressentir comme autre. Séparation et différentiation permettent de s’approprier les éprouvés.
L'enveloppe est le réceptacle pour le plaisir et la douleur. Elle a un réle de tri axiologique entre les
diverses stimulations recues de |’extérieur, assurant et maintenant la connexité des stimulations
extérieures et intérieures, selon le principe coenesthésique® (15), le sens de la position de soi par
rapport au temps et a I'espace extérieur a lui. L'enveloppe garde la trace des événements extérieurs
et intérieurs, se déformant comme pour garder les empreintes, la mémoire de toutes les interactions.
Les forces qui s’exercent sur I'enveloppe peuvent étre d’origine interne ou externe. L'enveloppe a des
seuils perceptifs et de tolérance (ruptures possibles). Dans ce réle de séparation avec |'extérieur,

I’enveloppe psychique du Soi-peau est une surface d’inscription de ses empreintes.

L'enveloppe psychique du Soi-peau une fonction de contenance, assurant I'unification et la

cohésion intéroceptive, évitant d’éventuelles tensions de dispersion (fonction pare-excitation). Les

permanent, c'est d'une permanence absolue qui sert de fond a la permanence relative des objets a
éclipse, des véritables objets. La présence et I'absence des objets extérieurs ne sont que des variations
a l'intérieur d'un champ de présence primordial, d'un domaine perceptif sur lesquels mon corps a
puissance. »

93 |bid. Page 145 : « Si je n'apprends pas en moi-méme a reconnaitre la jonction du pour soi et de l'en
soi, aucune de ces mécaniques que sont les autres corps ne pourra jamais s'animer, [428] si je n'ai pas
de dehors les autres n'ont pas de dedans. »

94 Maurice Merleau-Ponty. Le visible et l'invisible. Page 181 : « le corps (...) n'est pas fondamentalement
ni chose vue seulement, ni voyant seulement, il est la Visibilité plutdt errante et tantdt rassemblée. »

9 Didier Anzieu. Le corps a l'ceuvre. Page 72

9% Jacques Fontanille. Corps et sens. Page 91
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opposants aux différents mouvements et forces psychiques, elle permet de donner une forme globale

ala pensée.

Le Moi et le Soi se présupposent et se définissent réciproquement. Le Soi est la part de I'actant
que le Moi projette pour se construire en agissant. Le Moi est cette part de I'actant a laquelle le Soi se
réfere en se construisant. Le Moi, centre sensorimoteur, procure au Soi I'impulsion et la résistance
pour lui permettre de s’inscrire dans un devenir, dans un mouvement tourné vers I'avenir : I'élan vital
(31, 264). Le Soi renvoie au Moi les éléments qui lui sont nécessaires pour contenir les ébranlements
des changements induits par I'altérité (principe kinesthésique). Le Moi est confronté aux tensions du
Soi qui naissent de ses interactions avec I'environnement, d’un c6té la visée de I’altérité, sollicitant la
permanence identitaire malgré les changements, avec le risque de ne pouvoir I'affronter (saturation),
le Soi-lpsé (79), de 'autre la saisie de la permanence, de la répétition stérile (rémanence), la mémeté,
le Soi-idem?’. Ce paradoxe et la dialectique de I'Ego et de I'Alter ne sont possibles que si I'Ego et I'Alter
Ego sont définis par leurs situations et ne s'achévent pas avec le retour & un champ de présence®® de
soi au monde (137). lls ne peuvent se fondre sans entrainer une confusion chez la personne comme

on I'observe dans la démence.

Les motions intimes du Moi évoluent selon un principe d’inertie continue par un seuil bas de
rémanence et haut de saturation (principe de kinesthésie). « Le Moi et le Soi sont, en quelque sorte,
inséparables, ce sont le recto et le verso d’'une méme entité, le Corps-actant* »%. Le Soi expérimente
le monde, le Moi ressent son existence. Le Moi garde les empreintes des sensations de motions intimes

que lui transmet le Soi-peau.

Le Corps-propre est une sémiotique-objet* dont le Soi est le plan de I'expression, le Moi le
contenu. Le Moi est un centre de mouvements sensorimoteurs et des sensations, le lieu corporel de
I'immédiateté et de la présence vivante au monde. Au Soi-peau, frontiére plus ou moins poreuse entre

le monde extérieur et intérieur, correspond I'idée d’un Moi-chair, la matiére méme du corps®. Dans

97 |bid. Page 26

9% Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 18 : «Ce paradoxe et cette
dialectique de I'Ego et de I'Alter ne sont possibles que si I'Ego et I'Alter Ego sont définis par leur situation
et non pas libérés de toute inhérence, c'est-a-dire si la philosophie ne s'achéve pas avec le retour au
moi, et si je découvre par la réflexion non seulement ma présence a moi-méme, mais encore la
possibilité d'un « spectateur étranger », c'est-a-dire encore si, au moment méme ou j'éprouve mon
existence, et jusqu'a cette pointe extréme de la réflexion, je manque encore de cette densité absolue
qui me ferait sortir du temps et je découvre en moi une sorte de faiblesse interne qui m'empéche d'étre
absolument individu et m'expose au regard des autres comme un homme parmi les hommes ou au
moins une conscience parmi les consciences. »

% |bid. Page 13

100 |hid. Page 75
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ses écrits posthumes, Merleau-Ponty évoque une « expérience » différente de la classique
phénoménologie de la perception, celle de la chair. « Ce que nous appelons chair, cette masse
intérieurement travaillée, n’a de nom dans aucune philosophie », « I'épaisseur du corps, loin de
rivaliser avec celle du monde, et au contraire le seul moyen que j’ai d’aller au coeur des choses, en me
faisant monde et en les faisant chair. Le corps interposé n’est pas lui-méme chose, matiére

interstitielle, tissu conjonctif, mais sensible pour soi... »° (73).

11-3. Les présentations de I'identité

Trois présentations de I'identité renvoient au Corps-propre en devenir (corps-actant) : le Moi-
chair pour la prise de position et |a référence, le Soi-idem pour la saisie de I’étendue, la répétition sans
tension, la persistance et la programmation et le Soi-ipsé pour la visée tensive, les risques induits par
I'altérité, la persévérance et |'ajustement pour I'accommodation des pratiques. Elles entrent en
interaction dans le modéle de production de I'acte, délimitant trois aires, celle de la cohésion de
I"action, celle de la congruence et celle de la cohérence de I'action. Le Soi-idem renvoie a la persistance
et la programmation pour I'accommaodation des pratiques, le Soi-ipsé a la persévérance et |'ajustement

(Figure 1).

101 Maurice Merleau-Ponty. Le visible et I'invisible. Pages 176 et 178-179
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Moi-chair

Moi référent

Soi-idem Soi-ipse
Programmation. Persistance Congruence de I'action Ajustement. Persévérance
Saisie Visée

Figure 1 : Aires de déploiement des pratiques en fonction des présentations identitaires du corps-

actant

I1-4. Ceenesthésie et kinesthésie

Le champ de perception propose des objets percus comme extérieurs a soi. lls renvoient par
indicage a des éléments intériorisés préalablement connus, présents dans les bibliotheques mnésiques
et pour des éléments nouveaux a découvrir, a classer dans la mémoire, ou par iconisation* a des
éléments renvoyant des émotions anciennes. Du simple point de vue extéroceptif, ils sont simplement
juxtaposés, classés en kernels et satellites. Leurs connexités, la dynamique de leurs interrelations,
permettent de définir un effet de sens dans une situation donnée (52, 207). Le Soi se pergoit comme

position corporelle dans le monde, la ccenesthésie (32, 136).

La fonction de I'enveloppe psychique (Soi-peau) est ici d’assurer, par son interface, une
synesthésie de connexion, aboutissant a la distinction du propre et du non-propre. Sur le plan tensif,
le Soi est interrogé en intensité et en extensité par sa distance avec le monde extérieur, en proximité
ou éloigné, par ses limites entre position du sujet et I'éloignement de son horizon qui définissent la
profondeur du champ de perception. Il est encore interrogé sur le plan phorique par le caractére
attirant ou repoussant du champ, par ses frontieres sensibles, I'étranger, le familier, le propre et

107
Philippe Thomas | Theése de doctorat | Université de Limoges | 2019



I'intime a la personne. Des transformations de ces limites sont possibles sous I'action de forces
d’origine interne ou externe, dans l'interaction du Soi avec le monde (222). Des modalités et des

passions peuvent émerger dans le champ de présence et étayer des intentions.

L'expérience tirée des objets, leur agencement et leurs relations dans un contexte donné se
transforment sur le plan du contenu, existentiel, en un vécu, des états d’ame, dont I'intensité ébranle
plus ou moins le Moi. Les objets internalisés existent non plus par ce qu’ils sont en soi, mais parce ce
gu’ils représentent pour le Moi, renvoyant par analogie, par des relations hypoiconiques, a des objets,
a des mouvements et a des situations issues du monde naturel, ou déja éprouvées et mémorisées.
Internalisés, ils sollicitent la mémoire, modifient et ancrent des souvenirs antérieurs. Le Moi garde en
mémoire des empreintes sensorimotrices et des motions intimes imprimées dans les sensations. La
fonction contenante de I’enveloppe psychique est ici d’assurer une synesthésie* de Ia
sensorimotricité. L’enveloppe participe ici a 'unité et la cohésion du Moi-chair (137). La sémiosis
produite par la sensori-motricité est mimétique et hypoiconique dés lors qu’elle est dotée d’une

orientation intentionnelle! (15, 265).

Les objets internalisés mobilisent des sensations (kinesthésie) sur le plan tensif en intensité
(visée), en extensité (saisie) (136) et selon une perspective de développement pratique possible (263),
ouvrant ainsi une dimension intentionnelle, voire motivationnelle. Cependant, une visée peut étre de
basse ou de trés basse intensité (projet vague, « je ne sais pas trop ce que je veux »), et les saisies quasi
ponctuelles, des fulgurances. La visée peut étre nulle (diffuse, état d’attente inconscient et permanent)
et, néanmoins sans extensité, par exemple, pour Blaise Pascal lors de la nuit du 23 au 24 novembre
1654, dite la Nuit de feu. Du rien peut naitre une présence. Une extensité nulle de la saisie équivaut

cependant souvent a une intensité pathique maximale.

Cette résonnance intérieure, la mobilisation des sensations, permet de comprendre la
situation!® pour prendre position (état) et éventuellement d’en tirer des conséquences en termes
d’agir (transformation). Les actes perceptifs mobilisent les trois dimensions cognitives, sensitives et
conatives (29, 32) : la saisie est la perspective cognitive et concerne l'intelligibilité du monde, la visée
permet de I'éprouver et de vivre ses passions, d’asseoir l'intention, puis le processus motivationnel.

Elle gouverne la prise de position dans le champ de la perception pour le transformer en champ de

102 poyr Pierce, I'hypoicone est une image matérielle, un tableau sans légende ni étiquette. Fontanille Jacques. Corps et sens.
Page 81-101. Un enfant tendant les deux bras évoque un avion, il produit une équivalence entre sa perception de 'objet et la
forme dynamique mise en ceuvre avec son corps, I'action mimée par le corps n’est signifiante que si elle est liée a une intention.
103 Etymologie de comprendre : cum « avec », prehendere « saisir »
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présence’® du monde a soi (137). Le monde renvoie le Soi a un questionnement existentiel impliquant
une prise de position par rapport au champ de présence a soi plus ou moins intense (phorie) selon
I'intérét portée a la situation, un possible engagement pour en saisir les composants voire pour
s’engager dans une pratique et sa transformation. La conation renvoie la persévérance dans |'étre ou
dans I'action. La prise de position intentionnelle comme la permanence actantielle dans une situation
donnée est le conatus (263). L’engagement éventuel dans une pratique, est la motivation (29, 266)
nécessitant un choix, « la direction (source/cible) et un contréle de cette direction, qui peut en

modifier I'orientation, la dédoubler, I'interrompre, la prolonger »% (8).

Il. 6. Le corps et ’lhomogénéisation synesthésique

L’homogénéisation synesthésique* est nécessaire pour permette une interprétation a partir
de la polysensorialité. Elle conduit a deux voies, permettant la proprioception, celle de I'esthésie
(coenesthésie), pour le sens des positions, renvoyant au Soi, et la kinesthésie, pour le sens du
mouvement rattaché au Moi, et celle de |la fonctionnalité : I'interface, les conditions d’un contact entre
le monde extérieur et le monde intérieur (Soi-peau) et I'ébranlement de la chair (Moi-chair), I'éveil
affectif, la réalisation par le Corps-propre du réel interne par la sensorimotricité. Elle implique donc

deux instances corporelles, le Soi-enveloppe, surface d’inscription, la limite entre le Soi et le non-Soi

et contenant psychique, et le Moi-chair, I'internalité, le contenu des sensations. On peut regrouper ici
les modes synesthésiques de ’homogénéisation de I'existence sémiotique (Tableau 4), de I'expérience

a I'existence (6).

104 pour Maurice Merleau-Ponty, la perception ouvre au champ de présence en s'étendant & la dimension temporelle et en

convoquant le corps. Phénoménologie de la perception. Page 323 : « La perception me donne un « champ de présence » au
sens large qui s'étend selon deux dimensions : la dimension ici-la-bas et la dimension passé-présent-futur. » Page 234 :
« L'identité de la chose a travers I'expérience perceptive n'est qu'un autre aspect de l'identité du corps propre au cours des
mouvements d'exploration, elle est donc de méme sorte qu'elle : comme le schéma corporel, la cheminée est un systeme
d'équivalences qui ne se fonde pas sur la reconnaissance de quelque loi, mais sur I'épreuve d'une présence corporelle. »
105 Fontanille J Sémiotique du discours. Page 154
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Tableau 2 : Modes synesthésiques de I'homogénéisation de I'existence sémiotique

Instance corporelle Soi-enveloppe Moi-chair

Objet percu La chose en tant que chose | La chose existante en soi
extérieure
Esthésie Ccenesthésie Kinesthésie
Fonction impliquée Contact/phorie Sensori-motricité/tensivité
Figure actantielle Déformation de I'enveloppe Mouvements intimes
Motus operandi de la saisie Connexion Analogie
Point de vue Position Force conduisant a une motion
intime

Sémiosis Indiciel Hypoiconique
Type syntaxique Enoncé d’état Enoncé de faire

Nous retrouverons ces instances corporelles et la mise en ceuvre des figures du corps dans les
processus de mémorisation. Dans la maladie d’Alzheimer, la fonction pare-excitation du Soi-peau n’est
plus efficace, les tensions intérieures ne sont plus contenues par des contacts corporels apaisants avec
I’extérieur. Soi et non-Soi ne sont pas toujours clairement séparés. Un patient peut se lever de table
et insulter sa voisine pourtant silencieuse, sur le prétexte qu’elle lui reproche de trop manger. Une
cuillere qui tombe de la table voisine, peut étre prise pour une agression personnelle. Les tensions
sensorimotrices du Moi, ne correspondent parfois a aucune expérience du monde extérieur.
L'agitation spontanée et incohérente, les stéréotypies gestuelles, les gémissements et les cris des
malades atteints de démence avancée, n’ont ni sens, ni relations avec un élément extéroceptif. « Dans
cette répétition des restes, il n’y a rien d’autre que I'affirmation exclusive, totalitaire de I'affectivité
prisonniére d’ou est exclu tout contact affectif. L’avenir, le présent sont sans valeur autre que celle qui
résulte de la souffrance et de I'effondrement vital » (146). La relation sémiotique entre le Moi et le Soi
est perturbée dans la démence.
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Quelques points clés du chapitre 3 : Du corps et de la présence

Le sens présuppose une expérience perceptive et la construction d’une existence interne au corps
d’une personne, la perception des objets qui lui sont externes au sujet, et leur construction

intéroceptive.

La premiére forme de reconnaissance du monde est proprioceptive, rattachée au Corps- la seconde

est culturelle fixant et éprouvant des valeurs.

L’enveloppe psychique, le Soi-peau, a une fonction de séparation et de connexion entre le monde

extérieur et intérieur permettant la distinction du Soi et du non-Soi.
Elle est une surface d’inscription de ses empreintes des interactions entre ces deux mondes.

Elle a une fonction de contenance, assurant |'unification et la cohésion intéroceptive, évitant

d’éventuelles tensions de dispersion (fonction pare-excitation).
Le Moi garde les empreintes des sensations et des motions intimes sensorimotrices.

Le Soi expérimente le monde, le Moi ressent son existence. Le Corps-propre est une sémiotique-objet

dont le Soi est le plan de I'expression, le Moi le contenu.

L'Ego et I'Alter Ego sont définis par leurs situations et ne s'achévent pas avec le retour a un champ de
présence de soi au monde. lls ne peuvent se fondre sans entrainer une confusion chez la personne

comme on I'observe dans la démence.

L’homogénéisation synesthésique conditionne la proprioception. Elle emprunte la voie de I'esthésie
(ccenesthésie), renvoyant au Soi, et la kinesthésie, renvoyant au Moi, et la voie de la fonctionnalité,
I'interface entre le monde extérieur et le monde intérieur (Soi-peau) et I’ébranlement de la chair (Moi-

chair).

Le récit de vie intégrant un "je" quiy prend position et I'assume devient un discours de vie. Le discours

de vie dans la démence tend a se dépersonnaliser et a devenir inconsistant.

La relation sémiotique entre le Moi et le Soi est perturbée dans la démence.

111
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|




Chapitre 4

L’espace tensif et la maladie d’Alzheimer

« Vous n’avez pas connu le corps de la Femme !
J'ai connu le corps de ma mére malade, puis mourante »

Roland Barthes

Nous ferons dans ce chapitre un rappel du systéeme tensif* en sémiotique et nous donnerons
un exemple de son application a un processus mnémotechnique, le théatre de la mémoire de Don
Camillo. Nous en donnerons des exemples d’applications selon les stades de la maladie démentielle.
Nous le conclurons par une breve synthése pour introduire les chapitres suivants et délimiter des
concepts et leurs articulations, approchés dans les chapitres précédents et qui seront manipulés
ultérieurement : images et représentations internes, les diverses intensités de la conscientisation de

celles-ci, la présence a soi et au monde.

L'espace tensif mobilise des notions telles que celles de champ positionnel, de champ de
présence, d’instance de discours et du corps, qui sont impliquées dans la signification. La grammaire
du sensible lie indissociablement l'intelligible et I'étendue (le nombre et toutes morphologies
quantitatives, le déploiement spatial ou temporel), au sensible et a l'intensité (I'affect, la force,
I’énergie). Toute signification est intimement liée au temps et a I’espace vécu (31) mais ne peut se faire
au détriment de I'expérience (32). Les modulations tensives sont présentes a tous les niveaux des
parcours génératifs*, permettant une « conversion tensive ». La dimension tensive mobilise aussi bien

au niveau énonciatif qu’au niveau énoncif* des discours (267).

Le champ de présence sera envisagé selon trois déclinaisons différentes : champ de présence
du monde a soi, de soi au monde et dans I'énonciation qui manifeste le champ de présence et la

capacité de I'exprimer (268). Le champ de présence renvoie le sujet a une position, une mise en
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perspective et un parcours. La présence du sujet au monde se fait en deux mouvements successifs. Le
premier est lié au corps ressentant, I'autre est discursif, ce qui implique une interprétation, la mise en
mot d’un énoncé et un acte d’énonciation. La signification d’un objet dans I’environnement ne peut
étre envisagée pour un sujet observateur que si celui-ci est affecté par la présence de I'objet a soi, ce
qui nécessite d’articuler le corps, les percepts et les affects. « Chaque effet de la présence sensible
associe donc, pour étre justement qualifié de “présence’’, un certain degré d’intensité et une certaine
position ou quantité dans I'étendue. La présence conjugue en somme des forces d’une part, et des
positions et des quantités, d’autre part. Notons ici que I'effet d’intensité apparait comme interne, et
I'effet d’étendue, comme externe »% (8). Nous prendrons pour hypothése, dans le cadre de cette
étude sur la pathologie démentielle, que le discours est avant tout pour soi, avant d’étre adressé a
autrui, une voix intérieure nécessaire pour fixer le sensible, ancrer le monde a soi et le manifester. Le
corps sensible est le centre des régulations énonciatives. La présence du sujet malade dans I'instance
de son discours sera un de nos questionnements. « L'instance de discours prend position dans un
champ, qui est d’abord, et avant méme d’étre un champ ol s’exerce la capacité de langage, un champ
de présence sensible et perceptive »1%7 (269). La présence du sujet a lui-méme associe I'expérience et
I’existence, le Soi et le Moi, correspondant a des modes d’expérience (devoir, pouvoir, vouloir, croire

...) et a des modes d’existence (potentiel, virtuel, actuel, réel).

I. Rappels sur la notion d’espace tensif

La réflexion sur I'espace tensif a été introduite par Jacques Fontanille et Claude Zilberberg (8,
28). Cette notion est polysémique et pointe I’horizon de toute pluralité saisie'® (32). L’espace tensif
se décline en deux valences qui se combinent, I'intensité* et extensité* (Tableau 1). Conformément a
la définition des deux plans du langage, I'intensité caractérise le domaine interne, intéroceptif,
I'origine des stimulus provenant de I'organisme méme et animant le Moi. Il deviendra le plan du

contenu, le plan des signifiés. L’étendue, le domaine externe, extéroceptif pour le corps, I'origine des

106 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 66.

107 Jacques Fontanille. Sémiotique et littérature. Essais de méthode. Page 233.

108 Jacques Fontanille. La sémiotique est-elle générative : « L’espace tensif est le lieu méme de la
régulation des conversions, le lieu de résolution des phénoménes de valeurs et positions, le lieu la
transformation des sujets sensibles en sujets cognitifs, le lieu, enfin, de la corrélation entre force et

énergie des affects et du sentir, d’'une part, nombre et étendue des articulations d'autre part. »
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stimulus provenant du monde externe. Il deviendra le plan de I'expression, le plan des signifiants 1%
(8), l'intéroceptif pour le Soi. Le sensible exerce un contrdle tantét autoritaire, tantét libéral, sur
I'intelligible : « Le propre du monde intellectuel est d’étre toujours bousculé par le monde sensible ».

le sensible est régissant, et l'intelligible régit (28).

I-1. L'intensité tensive

De la coalescence de l'intensité et extensité nait I'aspect subjectif d’'une situation ou d’un
événement, la tensivité, le domaine de la proprioception, prise de position et expérience du Corps-
propre. « La tensivité est le lieu, ou le front, ou se joignent, se rejoignent, I'intensité au titre de sommes

des états d’ame et I'extensité au titre de sommes de I’état des choses» 110 (28).

Tableau 1 : Postulats théoriques du schéma tensif (270)

Intensité Extensité

Plan du contenu/signifiés Plan de I'expression/signifiants
Perceptible, ressenti affectif Intelligible

Etats d’ame, passion Etats des choses

Thymie et affect Cognition

Intéroceptif Extéroceptif

Visée Saisie

L'intensité renvoie aux états d’ame, au vécu psychologique a partir de ce que la personne saisit
de son environnement. Selon que les événements sont prenants ou non, I'intensité est plus ou moins
forte. L'intensité est conditionnée par le tempo et la tonicité. Une intrusion brutale d’une personne
dans la chambre d’un malade ou I’entrée d’un soignant aprés qu’il ait frappé a la porte, ne conduisent
pas au méme résultat pour un malade. Il est surpris par la survenue du visiteur. Il est prévenu de I’entrée
du soignant. L'extensité est I'étendue sur laquelle s’applique I'intensité. Elle correspond a la quantité,

a la variété, a I'’étendue spatiale et temporelle des phénomeénes, a I’espace pergu a travers les sens, a

109 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 72 : « L'intensité caractérise le domaine interne,
intéroceptif, et qui deviendra le plan du contenu ; I'étendue caractérise le domaine externe, extéroceptifs,
et qui deviendra le plan de l'expression ; la corrélation entre les deux domaines résulte de la prise de
position d'un corps propre, celui-la méme qui est le siege de I'effet de la présence sensible ; elle est
donc proprioceptive. »

110 Claude Zilberberg. La structure tensive. Page 19
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un espace orienté dont I'origine est le corps du sujet, composé d’objets percus dénombrables dans le
champ de présence. Elle est le siege d’une psychodynamique installée dans une mesure temporelle et
déployée dans un espace. L'extensité renvoie a I’état des choses, a ce que le sujet peut décliner et
viser a partir de ce qu’il vit (32). Tout ce qui releve de I'argumentation, du commentaire, du
dénombrement, et tout ce qui se déploie, relevent de I'extensité. L’environnement peut ainsi étre
concentré, avec de multiples choses a gérer dans un temps limité, comme c’est souvent le cas pour les
soignants, ou au contraire étre diffus, clairsemé, familier a un malade dans un Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) bien géré. Il peut étre qualifié de dense

ou dilué en combinant I'aspect quantitatif et I’étendue spatiale ou temporelle (270).

L'intensité renvoie a une dynamique émotionnelle et affective, I'extensité a une dynamique
cognitive, a I'intelligible et ces deux dimensions relevent de la sémiotique du continu. La dimension de
I'intensité a pour fonctifs * la tension forte versus faible, celle de I'extensité la tension concentrée
versus diffus! (271). Intensité et étendue sont des dimensions graduelles, ouvertes, orientables et
réversibles, que I'on peut représenter sur un schéma exprimant en ordonnée le gradient de I'intensité

et en abscisse celui de I'étendue (figure 1).

Visée et saisie renvoient aux propriétés combinatoires des objets et du sujet et a leurs positions
relatives, source ou cible. Elles sont la premiére articulation de la présence du sujet au monde. La visée
est le mouvement portant sur I'intensité de la présence sensible, I'intention du sujet, et la saisie celui
portant sur I’étendue, les limites et le contenu de I'objet qui en font la pertinence pour lui 2 (8).
L’actant-corps peut donc étre impliqué dans une visée qui est intensive, et/ou dans une saisie qui est
extensive. |l peut étre dans les deux cas la source ou la cible. Une forme de vie qui privilégie la visée
est ouverte sur la diversité des possibles, si elle privilégie la saisie des horizons, elle limite la

perspective, nous le verrons a propos des relations de patients déments avec |’environnement.

I-2. Les fonctifs

111 Claude Zilberberg. Des formes de vie aux valeurs. Page 29 : « Du point de vue sémiotique, les
définitions des grandeurs proprement sémiotiques ont pour contenu une complexité située, c'est-a-dire
une région particuliére de I'espace tensif. »

112 Jacques Fontanille. Sémiotique du discours. Page 38: «La présence, qualité sensible par
excellence, est donc une premiére articulation sémiotique de la perception. L’affect qui nous touche,
cette intensité qui caractérise notre relation avec le monde, cette tension en direction du monde, est
I'affaire de la visée intentionnelle ; la position, I'étendue et la quantité caractérisent en revanche les
limites et le contenu du domaine de pertinence, c’est-a-dire la saisie. La présence engage donc les deux
opérations sémiotiques élémentaires dont nous avons déja fait état : la visée, plus ou moins intense, et

la saisie, plus ou moins étendue. »
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La notion de fonctif revenant régulierement dans les textes sémiotiques, nous en donnerons
la définition. Les rapports qui permettent une analyse sont des fonctions, les points d’origine et
terminal d’une fonction sont des fonctifs. Hjelmslev distingue deux types de fonctifs!'® (76). La
constante est un fonctif dont la présence est une condition nécessaire a I'autre fonctif et la variable,
un fonctif dont la présence ne conditionne pas la présence d’un autre fonctif (272). Hjelmslev décrit
encore trois types de fonctions. L'interdépendance suppose une dépendance réciproque. Les deux
termes ici se présupposent mutuellement. Une détermination est une dépendance unilatérale. L'un
des termes suppose l'‘autre et non linverse. Enfin d’autres fonctions sont plus laches, les
constellations, les fonctifs * sont alors dans un rapport réciproque sans que I'un suppose I'autre. Au
niveau d’un texte, Hjelmslev parle de relations, des syntagmes pour Saussure, tandis qu’au niveau d’un
systéme, il utilise le terme de corrélations, des associations pour Saussure. Un systéme est une
condition nécessaire a I'existence d’un processus. Nous rencontrerons fréquemment dans cette thése
la notion de couplage de fonctions indépendantes mais interreliées, ce dans une dynamique a la fois

temporelle et circonstanciée.

I-3. Le schéma tensif

Le schéma tensif présente a la fois une structure conceptuelle portant sur la régulation de
I'interaction entre le sensible et l'intelligible, un réseau, combinant deux valences intensité et
extensité, et une représentation visuelle. Des tensions et des détentes modulent cette interaction!!*
(8). Selon que l'intensité est faible ou forte, I'extensité basse, diluée ou élevée, concentrée, quatre
zones sont délimitées dans ce schéma, définissant quatre types d’émotions, plates, éclatantes,
rayonnantes, vides (figure 1). Le rabattement des deux dimensions I'une sur I'autre produit deux

intersections remarquables, le fort et le concentré d’un c6té, le faible et le diffus de l'autre

correspondant aux définitions respectives de I'éclat et de la vacuité (271).

Intensité et extensité peuvent présenter deux types de corrélation permettant d’évaluer
I’évolution des valences d’un événement entre son début et sa fin : corrélation converse, directe, ou
inverse. Dans le premier cas, I'augmentation de l'intensité ou sa décroissance va de pair avec un
mouvement parallele de I'extensité, dans le second, lorsque I'une augmente 'autre diminue et
inversement. Les schémas tensifs sont représentables selon quatre formes canoniques, selon la

diminution ou I'augmentation de la tension sensible et selon les contraintes ou les facilités cognitives

113 | ouis Hjelmslev. Prolégomeénes a une théorie du langage. Pages 49-57
114 page 103 : « la syntaxe du discours, cet enchainement a cette superposition d'actes, conjugue donc

a tout moment la dimension de l'intensité (le sensible) et celle de I'étendue (intelligible). »
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(figure 2). Dans le schéma de la décadence, l'intensité décroit et I'extensité augmente. Dans celui de
I'ascendance, I'extensité se réduit quand l'intensité augmente. Dans le schéma de I'amplification,
intensité et extensité croissent, inversement dans celui de l'atténuation intensité et extensité

diminuent.

‘B

Eclat Rayonnement

Platitude Vacuité

Extensité

Figure 1 : U'espace tensif. Deux valences : Intensité et Extensité

117
Philippe Thomas | Theése de doctorat | Université de Limoges | 2019



Décadence
Intensité Intensité
Visée

Ascendance

b ——
Ny
Saisie Saisie
——

Intensité Intensité
Visée Visée

Amplification

p—— ——
Extensité Extensité
Saisie Saisie
—— ——

Figure 2 : Les quatre schémas d’évolution de la tension dans un événement

La syntaxe intensive regle les augmentations et les diminutions. La syntaxe extensive régule
le tri qui augmente la diversité et le nombre ou le mélange qui diminue la diversité et/ou le nombre.
La syntaxe jonctive, qui oppose I'implication (je me prépare a ...,ou, si... donc je fais) ou a la concession
(je fais avec..., ou, malgré les obstacles, je persévéere a...), régle quant a elle I'attendu et l'inattendu
(136, 270). Intensité et extensité se décomposent chacune en deux sous-dimensions, deux
subvalences, respectivement le tempo et la tonicité, et la temporalité et la spatialité. Le découpage
des deux subvalences intensives et des deux subvalences extensives peut se faire selon les trois
phorémes évoqués par Binswanger a propos de I'espace psychopathologique, la direction, la position,
I’élan (32) (Tableau 2) (136). Un découpage supplémentaire peut étre fait selon quatre catégories
aspectuelles élémentaires, amenuisement, atténuation, relevement et redoublement établissant ainsi

de nouvelles sous-catégories (Tableau 3 a 6) (136, 273).
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Tableau 2: Les couples de valences (136). Trois phoremes et quatre sous-dimensions produisent douze

couples de valences (vs= versus). Mouvement au lieu d’élan dans la dimension du champ de présence

selon Binswanger.

Dimensions Intensité régissante Extensité régie
Sous-dimensions Tempo Tonicité Temporalité Spatialité
Phorémes
Position Devancement Supériorité Antériorité Extériorité
versus versus versus Versus
Retardement Infériorité Postériorité Intériorité
Direction Accélération Tonalisation Visée Ouverture
versus versus versus Versus
Retardement Atonalisation Saisie Fermeture
Elan Vitesse Tonicité Brieéveté Déplacement
versus versus versus Versus
Lenteur Atonie Longévité Repos

Tableau 3 : Subvalence du Tempo selon quatre catégories aspectuelles élémentaires

TEMPO
Aspect Amenuisement Atténuation Relevement Redoublement
Phoréemes
Position Anachronisme Retard Avance Prématurité
Direction « Trafner » Ralentissement Accélération Précipitation
Elan Inertie Lenteur Vitesse Vivacité
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Tableau 4 : Subvalence de la Tonicité selon quatre catégories aspectuelles élémentaires

TONICITE
Aspect Amenuisement Atténuation Relevement Redoublement
Phoremes
Position Nul Inférieur Supérieur Excessif
Direction Exténuation Atonisation Tonisation Déchainement
Elan Etat Repos Mouvement Coup

Tableau 5 : Subvalence de la Temporalité selon quatre catégories aspectuelles élémentaires

TEMPORALITE
Aspect Amenuisement Atténuation Relevement Redoublement
Phoremes
Position Périmé Antérieur Postérieur Immortel
Direction Rétrospection Saisie Visée Anticipation
Elan Ephémere Bref Long Eternel

Tableau 6 : Subvalence de la Spatialité selon quatre catégories aspectuelles élémentaires

SPATIALITE
Aspect Amenuisement Atténuation Relevement Redoublement
Phoréemes
Position Etranger Extérieur Intérieur Intime
Direction Hermétique Fermé Ouvert Béant
Elan Fixité Repos Déplacement Ubiquité
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I-4. Le mode d’efficience

Le mode d’efficience* est la maniére dont une grandeur est susceptible de pénétrer dans le
champ de présence (28). Le paradigme des modes d’efficience distingue le survenir, le plus
généralement hors du contréle humain et le parvenir qui présuppose une élaboration, une durabilité
et une progression (Figure 3). Le mode d’efficience* opposant le survenir au parvenir, permet
d’envisager une sémiotique de I'événement (271). Le mode du survenir (irruption impromptue du
visiteur dans la chambre), renvoyant a I'imprévisibilité du sens, a I'inhabituel de la situation. Lorsqu’il
est associé a une forte intensité, il est éclatant, concentrant sur une bréve temporalité les événements
sur le plan extensité. Le sujet, s'il est actif lorsqu’il est confronté a un événement impromptu et violent,
est dessaisi de la prérogative de I'agir et requalifié dans un subir (274, 275). Le mode du parvenir, au
contraire permet de gérer une faible intensité avec un tempo modéré (le soignant frappe a la porte et
rentre doucement dans la chambre), avec les éléments de I'extensité gérables, maitrisables, voire

familiers.
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Intensité
Etat d’'ame
La visee

Concentre

Extensité

Etat des choses
La saisie

Figure 3 : Espace tensif : deux valences, Intensité régissante, extensité régie. Deux modes d’efficience

en tension : survenir et parvenir
Il. Une application du schéma tensif a la mémoire : Le théatre de la mémoire de Giulio Camillo

Nous avons vu le réle des dimensions sensorimotrices et tensives pour coupler les images
percues et les images-souvenir, par deux mécanismes, I'un particulier renvoyant a une deixis, I'autre
générique, par la construction progressive de I'image mentale. Un parcours particulier peut servir de
trame pour associer aux lieux mémoires précédents d’autres objets plus ou moins complexes. Un
premier parcours préalablement mémorisé associe signifiants et signifiés, structurés, est organisé
selon un déploiement temporel ordonné, dans des espaces avec des détails précis (des déixis), ou se
sont déployées et enchainées de facon organisée, dans une séquence temporelle et une succession de
lieux, des scénes marquantes sur le plan émotionnel et passionnel (générativité). Ce parcours
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solidement mémorisé va servir pour mémoriser d’autres éléments et les incorporer dans un ordre
donné. Ce procédé mnémotechnique est utilisable par une personne I'employant régulierement, ce

gu’illustre I'exemple du théatre de la mémoire.

Le théatre de la mémoire de Camillo était un amphithéatre imaginaire. Il n’est pas certain que
ni la maquette ni le théatre qu’elle représente aient été réalisés du temps de cet auteur. La maquette
telle qu’imaginée par I'auteur était ordonnée et structurée. Inspirée de |'architecture de Vitruve, elle
était composée de sept gradins divisés chacun en sept sections, définissant quarante-neuf « lieux ».
Chacun était associé a une figure symbolique empruntée a la mythologie ou a I'hermétisme, fortement
typée en termes tensifs et trés connus, culturellement parlant, des contemporains de Camillo. Le
spectateur prenait virtuellement une position au centre du théatre sur la scene. L'ensemble était donc
structuré et organisé en une sorte de grammaire visuelle ol chaque concept mémorisé était attaché a
un « lieu » et était censé se décomposer en une série d'images fortement pathémisées, utilisables

comme outil mnémotechnique %,

Le théatre de la mémoire est un assemblage ordonné de blocs de sensations!'®

, composé de
percepts associés a des émotions, des affects et de passions, et de concepts, inscrits a la fois dans la
mémoire personnelle et collective (276, 277). Il constitue une prise de position dans un plan de
composition et un parcours, une carte cognitive* susceptible d’étre le support d’autres contenus a
mémoriser. De la méme fagon que le peintre articule la matiere et le matériau, développant
simultanément le plan de composition technique et le plan de composition esthétique pour réaliser le
composé de sensations, le travail de mémoire utilise le plan de composition préétabli pour inscrire un

nouvel élément. Le plan est actualisé avec des objets différents, préts a étre utilisé pour les évoquer a

en parcourant mentalement le premier (277).

Le processus mnémotechnique est particulierement efficace, permettant de mémoriser des
ensembles complexes sur une grande durée. Ce type de mémoire, dite artificielle, était employé dans
I"antiquité, ainsi que le rapporte Cicéron a propos du repas de Simonide de Céos a Cranon, en Thessalie,
chez Scopas. L'effondrement de la salle sur les convives lors d’un repas ne permit plus l'identification

des corps pour les familles. Se souvenant de leur emplacement, Scopas, qui s’était momentanément

115 Guilo Camillo. Le théatre de la mémoire. Edition Allia (2001) [1544] : “Mais afin d’ordonner I'ordre, si 'on peut dire, avec une
clarté telle que nous rendions les savants semblables a des spectateurs, nous leur présenterons ces sept mesures soutenues
par les mesures des sept planétes, a la maniére d’un spectacle ou, dirons-nous, d’'un théatre composé de sept degrés.”
116 Deleuze, Gilles, Guattari, Félix, Qu'est ce que la philosophie : 199-200. "c’est le cerveau qui dit Je, mais Je est un autre" (...)
Et ce Je n’est pas le « je congois » du cerveau comme philosophie, c’est aussi le « je sens » du cerveau comme art. La sensation
n’est pas moins cerveau que le concept”
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absenté, put les identifier’'’. Le mécanisme utilise une spatialisation du temps et fait appel a une
premiere carte cognitive* et tensive, en fond de carte pour un autre usage. |l permet de mémoriser
des séries d’objets réels, ou des éléments abstraits, les rendant plus concrets et donc plus faciles a

mémoriser (277).

lll. Schéma tensif et démence

Un rappel mnésique convoque en paralléle deux types de traces, Gist et Verbatim. Sauf si la
personne dans le cours de sa vie a privilégié les traces Verbatim. Au cours du vieillissement normal, les
traces Gist* prédominent. Le couplage des images percues et des images-souvenirs dépend de la
tensitivité, ce qui modifie les représentations internes, les intentions qui en découlent, et donc les
décisions (278, 279). Les schémas tensifs sont fortement perturbés dans la démence. Le sensible tend
a s'imposer a la mémoire des malades (traces Gist plutot que Verbatim*). Dans les rappels mnésiques,
les souvenirs fortement marqués sur le plan émotionnel sont plus solides que les autres. Les liens entre
I'intelligible et le sensible se dénouent en raison des troubles cognitifs, déformant les effets du

couplage des images percues et des images mémorisées.

I11-1. Modes d’efficience et démence

Dans la démence, le mode d’efficience* intervient dans la perception de I'image de soi dans
un miroir. Dans le crépuscule de la raison, Maisondieu souligne la peur du malade a s’y regarder (280).
Un malade dément vit dans un temps reculé, avec des représentations du monde et de lui-méme tres
éloignées du présent. Découvrir brutalement son image vieillie reflétée par le miroir, un mode de
survenir, est, certes un retour au réel, mais aussi une confrontation violente et inattendue. Lorsque le
malade a, tous les jours, une toilette faite devant le miroir, il se voit changer, avec les transformations
insensibles lorsque les années passent. Il est dans le mode du parvenir, il ne manifeste pas de violence
ou de rejet. Le miroir peut refléter une réalité haie par le malade, le renvoyant a un Moi devenu hideux

pour lui, un vécu présent qu’il refuse d’affronter (281). L'inquiétante étrangeté du visage vieilli

117 Cicéron, De oratore, Livre I, LXXXVI. « Peu aprés, on vint avertir Simonide de sortir et que deux jeunes gens l'attendaient a
la porte et semblaient fort pressés de lui parler, il se leva, sortit et ne trouva personne, mais dans ce moment la salle ou soupait
Scopas s'écroula et lui-méme, avec ses convives, fut écrasé sous cette ruine. Les parents de ces infortunés voulurent leur donner
la sépulture, mais ils étaient tellement défigurés qu'on ne les pouvait reconnaitre. Simonide, se souvenant de l'ordre dans lequel
ils étaient tous assis, fut en état de désigner chacun d'eux et de le rendre a sa famille. Cet événement le conduisit a la découverte
de son art en lui faisant connaitre que I'ordre est le meilleur et le plus sOr flambeau de la mémoire. Que par conséquent ceux qui
voudraient aider en eux cette faculté, devraient choisir des lieux ou places et y ranger les images qu'ils se seraient faites dans
leur esprit des choses qu'ils voudraient retenir ; que de cette maniére l'ordre des lieux conserverait I'ordre des choses et I'image
des choses représenterait les choses mémes. Les lieux seraient comme la cire des tablettes sur lesquelles nous écrivons et les
images seraient comme I'écriture ».
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brutalement découvert par le mode du survenir s’apprivoise peu a peu sur le mode du parvenir et

reconstitue une familiarité (282).

Un événement banal chez une personne normale devient une source de tension intense et de
stress lorsque la démence est la (283). Le déploiement en extensité est perturbé par I'impossibilité
d’anticiper, de construire une approche rationnelle méme dans des situations simples. Le mode
d’efficience* du survenir prend le pas sur le parvenir. Un événement qui sort de l'ordinaire pourra

entrainer une manifestation d’agitation ou d’agressivité.

I11-3. L'inversion des schémas tensifs et la disparition des limites de I'espace dans la démence

Le paradigme sémiotique tensif de I'espace qui nous concernera ici sera la direction de
I"actant-corps dans I'espace tensif. |l oppose les simples contraires I'ouvert et le fermé et détermine
leurs surcontraires, I’"hermétique et le béant. La figure 4 présente I’évolution tensive spatiale d’une
personne agée démente lorsque la maladie progresse et que la précarité s’installe. Nous prendrons la
position de référence « ouverte », celle d’une personne encore autonome qui déploie des efforts
modérés pour accéder a un monde accessible, normalement stressée dans son quotidien, et pouvant

donner corps sans grandes difficultés a ses états d’ame.

Lorsque la maladie progresse, mais que la personne reste la source tensive, le monde sensible
la cible, sa position dans I'environnement quotidien tend a se fermer. Le malade a moins facilement
acces aux services habituels. Il doit se mobiliser plus fortement pour s’assumer et trouver de I'aide tant
physique que psychologique. Les portes ne s’ouvrant pas toujours facilement, son emprise s’accroit

dans un territoire de vie qui se réduit.
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Figure 4 : Evolution tensive spatiale d’une personne démente avec la progression de la maladie

Lorsqu’elle devient cible et le monde sensible une source, lorsque la dépendance s’est
installée, la personne malade est en butte a deux mouvements contradictoires, qui dépendent des
conditions des possibles de I'accés a I’étendue et qui souvent alternent selon les moments ou les jours.
Parfois, elle se crispe sur une situation banale, refuse les soins, rejette violemment toute relation. A
domicile, elle refuse de voir sa famille ou ses amis, en EHPAD elle refuse de participer a des activités
en particulier récréatives. En bref, elle refuse tout ce qui pourrait soulager sa tension. Cette position

est celle de ’'hermétisme.

Parfois encore et c’est souvent ce que I'on observe au stade plus évolué de la maladie, elle
baisse les bras, lache prise sur tout ce qui la dérange et elle devient indifférente a toute contrainte.
Elle néglige les regles du bien vivre et les normes d’hygiéne, a des comportements débridés, une
agressivité sans cause vis-a-vis d’autrui. Il s’agit la d’une position de béance, sans grande intensité
tensive mais sans limites d’extensité. L'icone de cette position est la figure de Tatie Danielle dans le

film de Etienne Chatiliez.

l1I-4. L'inversion des schémas tensifs et la disparition des limites du temps dans la démence

N T4

La dimension du temps dans la maladie d’Alzheimer a déja été évoquée a propos de

I'intentionnalité et de la motivation. Nous y reviendrons a propos de la sémiotique du temps et du role

126
Philippe Thomas | Theése de doctorat | Université de Limoges | 2019



de la musique. Les pertes de mémoire condamnent le malade a vivre dans un présentisme (30), le
passé n’est d’aucun secours pour le présent, le futur impossible a se représenter. L'intention est
présente un temps, mais la motivation disparait faute d’avenir possible. Pour cette raison, le
paradigme sémiotique tensif du temps sera approché par le phoréme du mouvement de Binswanger

(32), de I’élan pour Zilberberg (28) dans I'espace psychique.

Nous prendrons comme position de référence la longévité et la durée au sens de Bergson
(284), la longueur et la jouissance d’un temps, qui concerne une personne encore modérément
atteinte (Figure 5). L’attention est modérée, et la durée suffisante pour inscrire la personne dans un

champ de présence au monde et a soi.

Tonicité Ephémere
forte Temps vécu circulaire

Brieveté
Séquences de présence et
intervalles

Longévité
Persévérance

4

présence

Intensité de la

Allongement sans fin
du temps. Permanence

——>

:
Déploiement extensif

Figure 5 : Evolution tensive temporelle d’une personne démente avec la progression de la maladie

La maladie évoluant, les temps d’attention, de présence au monde ou aux autres se
raccourcissent et se fractionnent. L'intensité ici plus marquée, s’exprimant par des regains d’intérét
labiles éveillés par quelques événements ou par une visite. La présence au temps s’égréne. La personne

semble vivre intérieurement, mais brievement, avec de longs intervalles de silence et de désintérét.
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Lorsque la maladie progresse encore, la brieveté de I'effet des événements intérieurs de la
T ) a o . .

personne malade tourne a I'’éphémeére. Le chaos semble s’étre emparé d’elle. Elle ne vit que par a-

coups, parfois explosifs, cris, gestes violents sans raison et a la moindre stimulation, avant de replonger

dans le mutisme. Elle peut encore se perdre dans des stéréotypies verbales moult fois scandées,

comme un disque rayé, dans un temps circulaire, sans aucune portée du point de vue de I'étendue,

car les mots et les phrases articulées sont disjoints de tous sens : « S’il vous plait, s’il vous plait... » ou

« maman, maman... ». Le sujet s’efface peu a peu de I'instance d’énonciation.

Au stade tres évolué de la maladie d’Alzheimer, I'intensité semble s’éteindre, la personne ne
semble plus avoir de tensions intérieures, elle est apathique. Elle reste figée a longueur de temps dans
la méme position, ne bougeant plus du fauteuil ol elle a été installée, sauf a se laisser glisser
passivement vers le sol sans chercher a se rattraper. Le temps semble ne plus s’écouler et étre sans
fin, mais la vie intérieure est absente. C’'est le temps de la permanence éternelle. Peut-étre est-ce la

un temps qui atténue ou supprime I'angoisse de mort.

I11-5. Conséguences énonciatives de 'inversion des schémas tensifs

Spatialité et temporalité suivent un schéma de I'ascendance, au fur et a mesure que |’extensité
se réduit dans le cours de la maladie, les tensions intérieures s’accentuent. Puis de facon
catastrophique au sens de Thom (285), les choses s’inversent, les tensions intérieures s’effondrent et
les limites extensives disparaissent. Lorsque l'intensité est intense, le malade reste embrayé dans le
champ de présence. Le monde existe avec e plus en plus d’insistance a I'intime du malade, mais il est
hostile et rejeté par le malade. L'identité persiste, I'autre, la famille, un soignant, sont vécus comme
dérangeants et hostiles, intrusifs au Soi. Le malade s’oppose violemment a toutes sollicitations,
fermant le plus souvent fortement et volontairement les yeux, dans des positions ol ce n’est pas le
sommeil qui est manifesté (Figure 6), mais le refus de voir la réalité extérieure. La présence de monde
a soi est interdite. Quand l'intensité s’effondre et que I'extensité devient infinie, il débraye du champ
de présence. Le malade est dans l'indifférence. La présence de soi au monde a disparu. Le monde
n’existe plus pour lui, il ne réagit plus a la présence d’autrui. Que reste-t-il alors de son identité ? Le

sujet s’est retiré de I'instance d’énonciation.

128
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



Figure 6 : Patients fermant volontairement les yeux

IV. Quelques points de synthése concernant les chapitres de rappels parcourus et la construction
de la signification a partir de la perception et dans le fonctionnement mnésique

Au cours des précédents chapitres apres quelques rappels, des propositions conceptuelles
pour comprendre I'organisation de la signification dans la maladie d’Alzheimer ont été faites. Le
prochain chapitre va porter sur les parcours de la signification et les formes de vie. Nous en ferons

I'introduction par quelques éléments de synthése des chapitres précédents.

IV-1. La complexité de I'approche de la construction de la signification

La construction d’une signification a partir des percepts est complexe. Elle est I'objet de
nombreuses théories. Elles débouchent toutes sur une représentation interne, une image mentale
permettant une intelligibilité du monde percu. Les approches cependant varient selon les écoles, selon
leurs domaines d’études, de travail et de recherches. Les termes utilisés portent différents noms, ils
n’ont pas toujours les mémes contenus, et ils ne s’articulent pas toujours de la méme facon dans les
publications des multiples disciplines qui abordent ce sujet. Elles sont toutes rigoureuses et elles

débouchent presque toutes sur des principes généralisants et opératoires. Peu s’appuient sur des
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bases expérimentales validées par des éléments de preuves « falcifiables », ce qui ne retire rien a leur

validité.

La question de la généralisation pose un probléme : tous les étres humains fonctionnent-ils de
la méme fagon ? La construction de la signification est-elle la méme selon les continents, et surtout
selon les langues ? Certaines de ces approches (mais aussi certaines personnes) ont une vision globale
du champ de perception et vont du général au détail. D’autres ont la démarche inverse. Certaines
personnes fonctionnent a partir de mots et du langage, d’autres a partir d’images, de figures ou de
figuration. Certaines encore associent plusieurs méthodes d’organisation de la signification. Tous les
auteur.e.s de ces théories rappellent que la plupart d’entre nous utilisent le plus couramment une
approche intuitive de la réalité, rapide et efficace, mais souvent superficielle. Pour rester centré sur
son sujet, nous nous limiterons uniquement dans cette these aux théories qui peuvent rendre compte

de 'organisation de la signification dans la maladie d’Alzheimer, dans une sémiosphére* occidentale.

IV-2. ’approche narrative de la signification

Des approches, souvent utilisées en psychologie, partent de la mise en mots, de I'articulation
des mots, pour former un texte, un énoncé, puis un discours permettant de structurer la pensée et de
la traduire en intention. Nous avons proposé un couplage entre la narrativité et les étapes de la
signification. La mise en mots permet de passer de la représentation de chose a la représentation de
mot, la dénomination de |'objet percu est associée au premier objet interne, permettant sa
manipulation mentale. Le récit (énoncé) organise la continuité et structure une représentation interne
et il la rend intelligible. La mise en discours du récit est une étape importante tant sur le plan subjectif

gu’interpersonnel rendant compte d’une présence de soi au monde.

Conscientiser la représentation interne et l'intelligibilité ne signifie pas forcément une pleine
conscience. La plupart de nos actes se déroulent avec une conscience vague, superficielle, suffisante
pour se laisser porter par le gré des situations. Le sujet ne développe pas toute sa vigilance dans les
moments ordinaires de la vie, I'esprit vagabondant avec d’autres préoccupations que celle de I'instant
présent dans les lieux et les moments ou il est physiquement présent. Une prise de conscience claire
est nécessaire pour asseoir une intention qui diverge de sa routine. Une conscience claire d’une
situation ne signifie pas nécessairement la présence du sujet incarnée dans la situation. Elle nécessite

un choix qui s'impose au sujet dans certaines circonstances ou un acte de volonté.

Adressée a autrui, elle est focalisée et incarnée. Le "je" vient du corps et coincide totalement
avec |'énonciation (268). Il est I'affirmation de son identité a autrui. Le discours sur soi structure au
minimum une prise de conscience de la représentation interne. L'embrayage énonciatif d'un « je »
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manifeste la présence de soi au monde. L'intention peut encore émerger de cette présence, la
conscience se tourne vers le monde. L'existence de soi au monde est une condition nécessaire a la
naissance de I'élan vital (31, 264). La présence du monde a soi est la conscience du « il y a » pour le
Moi. La présence du soi au monde et la conscience du « je suis » dans le monde, hic et nunc (Voir note
3 de l'introduction). Le discours chez un sujet indemne de troubles cognitifs intégre un objet du monde
pour le Moi, singulier, couplant la présence du monde a soi (pour le Moi-chair) et la présence de soi

(pour le Moi-chair) au monde.

IV-3. Les niveaux de la signification

Nous avons cité les approches de Bion et de Peirce, complétées par celle d’Eco. Elles ont permis
de mettre en place trois niveaux d’organisation. Le premier niveau, le coup d’ceil, permet de saisir la
substance d’un objet, un objet B, une priméité. Au second niveau, I'objet non élaboré de ce niveau
permet de construire un objet mental manipulable, le premier objet mental internalisé, I'objet formé
de la triple association inséparable, Signe, Objet, Representamen, ou selon une autre approche
sémiotique, I'objet issu de la relation sémiotique entre I'objet 3 et I'objet a. L'absence de sémiose
entre ces deux objets s’observe dans des pathologies graves comme la maladie d’Alzheimer et la
psychose. L’'enchainement de la construction de la signification a partir du premier objet élaboré
permet de construire sans cloture a priori des processus, d’autres objets. C'est I'évaluation par le sujet,
selon I’habitus, de la pertinence de la signification a un certain niveau qui arréte les enchainements.
Une représentation interne est construite et rendue intelligible. C’est a ce troisieme niveau, que

s’articulent conscientisation et présence.

Nous relevons, quatre aspects psychopathologiques liés aux difficultés de symbolisation dans

la maladie d’Alzheimer. La premiére situation est celle ol seul I'objet B est pergu, et qu’il n’est pas

élaboré. La sémiose unissant les objets o et B ne se fait pas, seul 'objet B est accessible comme

représentation interne. Elle est responsable d’une concrétisation de la pensée. La seconde situation

résulte de la fragmentation spatiale et temporelle de la représentation interne. Lorsque le parcours de
la signification est altéré, les images percues se couplant mal avec les images préalablement
mémorisées (seconde situation), la représentation interne est chaotique et appauvrie. L'énoncé du
malade est fragmenté. Le malade est conscient du vide de sa représentation intérieure et de sa
dynamique de désertification. Conscience et représentation internes sont disjointes, le malade est
conscient que la représentation interne devrait étre habitée. Etre présent dans un champ de présence

revient a pouvoiry inscrire un "je". La troisieme situation est justement celle de I'absence du "je" dans

I’énonciation orale du malade. Lorsque la maladie d’Alzheimer est tres évoluée, le "je" n’est parfois

plus utilisé pas un malade qui arrive encore a parler de lui. Le "il" ou le "elle" sont substitués au "je"
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dans le discours adressé a autrui : A une soignante qui s’adresse a Mr Gilbert pour s’étonner de ce qu'’il
fait, il répond : « Occupez-vous de vos affaires. Monsieur Gilbert, il travaille ! » ou encore « Mr Gilbert,
il nest plus rien Mr Gilbert». Le malade rejette souvent le monde et autrui a un stade évolué de la
maladie. Le "je" a-t-il pour autant disparu du discours que le malade s’adresse a lui-méme ? Quelques

exemples cités dans le texte de cette these permettent d’en douter. Enfin, quatrieme situation, il arrive

que le "je" soit chassé du champ de présence, comme c’est le cas dans la psychose et que I'on
rencontre dans certaines formes de maladie d’Alzheimer ou dans la maladie a corps de Lewi.

Conscience et présence sont submergées par les images internes hallucinatoires.

IV-4. L’hétérogénéité et la singularité de la construction de la signification

L'enchainement des premiers objets pergus vers une image interne ou une représentation
interne intelligible, renvoie a des concepts différents selon les écoles, mais peut-étre aussi reflete
différentes singularités entre les personnes, ou différentes maniéres de construire la signification chez
une méme personne selon les circonstances. Nous avons évoqué lI'approche de I'école p et de
certaines écoles sémiotiques d’outre-Atlantique. Chaque objet est une entité a laquelle s’attache une
qualité. Nous avons ici repris le vieux théme de kernel* utilisé par Barthes. Aux kernels s’ajoutent des
satellites qui partagent la méme qualité que I'objet. Les objets sont catégorisables, recatégorisables et
les catégories s’articulent entre elles. Les trois étapes d’anasémiose, d’intelligibilité et de catasémiose
forment un ensemble qui débouche sur un cycle de la sémiose, sur une circularité vertueuse de la
construction de la signification (5). La catasémiose se projetant sur le monde naturel en modifie la
perception. Dans la maladie d’Alzheimer, les patients ont des difficultés a définir les qualités des objets
et a les catégoriser, a faire des tris axiologiques, a retrouver a travers une construction de la
signification une intelligibilité, et enfin y inscrire une intention. L'étape de la catasémiose est d’autant

plus difficile a mettre en place que la maladie est évoluée.

Nous regarderons la question du parcours de la signification issue de la sémiotique
Greymassienne et des écoles qui en dérivent. Le parcours de la signification selon le contenu est
parfaitement adapté a I'analyse des textes, mais il est moins satisfaisant et il est surtout plus difficile a
manipuler lorsqu’on s’adresse a des étres humains vivants qui ne sont pas des actants de papier. lls ne
sont pas cloturés comme les textes le sont. La question de I'immanence* est parfois difficile ici a mettre
en application, butant sur le trilemme d’Agrippa, ou de Munchhausen pour Hans Albert. La substitution
de la pertinence a 'immanence peut alors rendre le modele plus facilement utilisable. Cependant, ce
qui est pertinent pour une personne ne I'est pas forcément pour une autre, ce qui est pertinent dans
une situation chez un sujet normal, n’est pas forcément accessible pour un malade dément. Nous

|'utiliserons pour aborder les conflits entre familles, malades et soignants.
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Simondon a une approche psychodynamique par I'image. L'objet percu est converti en images,
qui va se coupler a une autre image mémorisée (image souvenir) et qui va encore se confronter a
d’autres images issues de la collectivité ou vit le sujet (212, 217). Le couplage est une interaction
dynamique qui transforme les images percues et les images-souvenirs convoquées au cours de leurs
interrelations. Des couplages successifs permettent de batir une image interne. L'image mentale pour
I'individu a un impact d’une part subjectif et singulier, lui permettant une intelligibilité du monde. Elle
a, d’autre part pour cet auteur, un réle collectif dans les échanges interpersonnels. L’objet réel, I'objet
chose, et son image ont des relations complexes, mais tout n’est peut-étre pas aussi généralisable que
le propose Simondon. Certaines personnes ont une approche du réel par I'image, d’autres une
approche narrative (286). Certaines manipulent davantage les traces Gist* et d’autres les traces

Verbatim* (278, 279). Il s’agit la de questions de la personnalité de chacun forgée a I'école de Ia vie.

L'objet interne est-il le méme selon qu’il provient de I'observation d’un objet réel ou d’'une
image le représentant ? Magritte a ici une approche pragmatique dans ses recherches sur la peinture
(287). Il sépare et fait cOtoyer en méme temps dans ses peintures ce qui est du domaine du réel et la
reproduction imagée de fantasmes ou d’objets imaginaires : des mots sont remplacés par des images,
des images sont des images en abyme et ou des mots écrits participent a I'image (figure 1)!%. Devant
les critiques du public sur son tableau qui représentait ce qu’il ne dénommait pas, une reproduction
de pipe et un commentaire peint « Ceci n’est pas une pipe », il répondait : « Essayez de la fumer ».

Images et mots peuvent s’intervertir dans un parcours de signification, si I'on suit Magritte.

Une forme quelconque peut remplacer
I'image d'un ob

Un objet fait supposer qu'il v en a d'autres @
derriére lui ¢ 44.&1 P W

Un obijet ne fait jamais le méme office que
son nom ou que son image

Figure 7 : Les mots et les images selon Magritte

118 René Magritte. Ecrits complets. Pages 60 et 61
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IV-5. Les approches de la signification dans les prochains chapitres

Le professeur Fontanille aborde le sujet par deux voies particulieres. La premiére concerne le
parcours de la signification a partir de I'expression que nous verrons au Chapitre suivant. Elle est
particulierement intéressante dans la maladie d’Alzheimer. Ce modele est transposable pour
I"approche clinique de la maladie et pour sa prise en charge. Ce parcours de la signification renvoie a
une structure composée de plans hiérarchisés, articulés, accessibles a un niveau quelconque. La

structure des plans peut étre parcourue de fagon ascendante et descendante.

L'approche de Neisser est différente (175). Elle renvoie la circularité de la construction de la
signification en combinant les approches ascendantes et descendantes du réel. La circularité est une
des bases des concepts de la prise en charge des malades en psychiatrie systémique. La circularité n'a
pas ici le sens de tautologie. Le sens évolue, se précise, s’approfondit, s’affine dans une spirale, sans
jamais un retour a un méme point dans un parcours. Il ne se confine par a un cercle sans fin, comme

celui du malade enfermé dans le présentisme d’un « petit monde* » hermétiquement clos.

La seconde, qui sera examinée ultérieurement, renvoie au corps ressentant et percevant, le
corps participant a diverses sémioses. Le corps est encore actant de la construction d’une
représentation mentale en faisant intervenir la dynamique interactive des figures qui lui sont
attachées. Nous retrouverons ce second aspect, axé sur la sensorimoticité*, au Chapitre 6. La
sémiotique du corps et de la sensorimotricité dans les mécanismes perceptifs et mnésiques sont
encore insuffisament utilisées dans le domaine de la pratique clinique. Quelques équipes travaillent
en neuropsychologie dans ce domaine d’avenir. Le modele Act-in développé par le Pr Versace et ses
collaborateurs, convoque des mécanismes d’activation et d’intégration dans le fonctionnement
mnésique, tout particulierement les propriétés sensorielles (issue des organes des sens), et les traces

sensorimotrices codées et décodées dans de multiples réseaux neuronaux prenant en charge les

composants des expériences vécues (288).

IV-6. Conclusions provisoires

Les processus engagés dans le fonctionnement mnésique (générativité) et les déixis
(particularités) ne sont pas simplement des repéres statiques simplement interreliés, ils sont dans une
dynamique d’enchainement d’expériences. Déixis et générativité sont altérées dans la maladie. La
construction de la signification, de l'objet percu a l'image interne rendue intelligible, puis
conscientisée, concerne aussi bien les mécanismes de la perception que les mécanismes mnésiques.

La mémoire intervient a plusieurs niveaux dans la perception et la construction de la signification. Nous
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avons vu que la présence a soi et au monde pouvait émerger par une autre vie sans parcours ni
synthése préalable. Les parcours ne sont pas les seuls mécanismes qui conduisent a une pleine

conscience et a la présence de I'objet a I'intimité de la personne.
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Quelques points clés du chapitre 4 : L’espace tensif et la maladie d’Alzheimer

L’enchainement des premiers objets percus vers une image interne ou une représentation interne
intelligible reflete différentes singularités entre les personnes, ou différentes maniéres de construire

la signification chez une méme personne selon les circonstances.

La mise en mots permet de passer de la représentation de chose a la représentation de mot, la
dénomination de I'objet percu est associée au premier objet interne, permettant sa manipulation
mentale. Le récit (énoncé) organise la continuité et structure une représentation interne et il la rend
intelligible. La mise en discours du récit est une étape importante tant sur le plan subjectif

gu’interpersonnel.

Les souvenirs d’items marqués émotionnellement (Gist) sont plus solides que les items neutres de ce

point de vue (Verbatim).

Les pratiques perceptives lors du cours de la vie favorisent plusieurs modes spécifiques de construction
de la signification a partir des percepts, de méme que l'utilisation préférentielle de voies d’accés a la

mémoire favorisent certains souvenirs.

Quatre aspects psychopathologiques rendent compte de difficultés de symbolisation dans la maladie
d’Alzheimer. L'objet B est percu mais n’est pas élaboré. Il en résulte une concrétisation de la pensée.
Lorsque le parcours de la signification est altéré, les images percues se couplant mal avec les images
préalablement mémorisées, la représentation interne est chaotique et appauvrie. L’énoncé intérieur
est fragmenté. La troisieme situation est celle de I'absence du "je" dans I’énonciation orale du malade.
Le "il" ou le "elle" y sont substitués. Il arrive enfin que le "je" soit chassé du champ de présence.

Conscience et présence sont submergées par les images internes hallucinatoires.

La mémoire intervient a plusieurs niveaux dans la perception et la construction de la signification de la
représentation interne. Les processus impliqués dans la perception interviennent dans la

mémorisation.
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Chapitre 5

Les parcours sémiotiques et les formes de vie

Nous prendrons comme définition du parcours génératif celle du Dictionnaire raisonné de la
théorie du langage (2): « Nous désignons par I'expression « parcours génératif » I’économie générale
d’une théorie sémiotique (ou seulement linguistique), c’est-a-dire la disposition de ses composantes
les unes par rapport aux autres, et ceci dans la perspective de la génération, c’est-a-dire en postulant
gue tout objet sémiotique pouvant étre défini selon le mode de sa production, les composantes qui
interviennent dans ce processus s’articulent les unes avec les autres selon un parcours qui va du plus
simple au plus complexe, du plus abstrait au plus concret »*'°, Aprés un trés bref rappel sur le parcours
génératif pour I'analyse du plan du contenu, nous nous intéresserons au parcours génératif pour
I"analyse du plan de I'expression et aux formes de vie, davantage concerné a notre avis dans les
processus perceptifs ou de mémorisation. Nous en verrons I'importance dans les mécanismes de

mémorisation et les conséquences de leurs altérations dans la maladie d’Alzheimer.
I. Le parcours génératif pour I’analyse du plan du contenu

Un parcours génératif pour I'analyse du plan du contenu est un ensemble des conversions
successives partant de la structure élémentaire profonde, simple, abstraite, investie par le carré

sémiotique* dans la théorisation de Greimas (289)%°

aboutissant a la textualisation (complexe,
concréte), intéressant la langue naturelle ou une sémiotique non verbale. Ce processus syntaxique et
sémantique se déroule parallelement dans le plan I'expression (syntaxe) et du contenu (sémantique),

les associant pour former une sémiotique objet.

I-1. La structure du parcours génératif pour I'analyse du plan du contenu

Le parcours génératif est a la fois un modéle explicatif et un enrichissement du sens'?! (6, 254)

(Tableau 1). Partant de I'existence sémiotique, le plan existentiel est modélisé, segmenté en niveau

19 A J Greimas et J Courtés. Dictionnaire raisonné de la théorie du langage. Page 157

120 Le Titien avait des palettes de couleurs identiques, auxquelles il attachait un sens esthétique particulier. Greimas A. Du Sens
1. Pages 28 — 29. «..., nous proposons de restreindre autant que possible cette définition est de ne considérer la relation entre le
systeme et la catégorie sémique a laquelle appartient le systeme du point de vue de la présupposition logique. Nous dirons qu’a
coté de la relation antinomique (disjonction et conjonction) entre les systémes d’'une méme catégorie de la structure élémentaire
de la signification se définit, en plus, par la relation hyponymique entre chacun des systéemes pris individuellement et la catégorie
sémique entiére. »

121 Greimas A et Fontanille J. Sémiotique des passions. Page 11 « Concevoir la théorie sémiotique sous la forme d’'un parcours
consiste alors a I'imaginer comme un cheminement marqué de jalons, certes, mais surtout comme un écoulement coagulant du
sens, comme son épaississement continuel, partant du flou originel et potentiel, pour aboutir, a travers sa virtualisation et son
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d’analyse, chaque niveau, converti en contenus de signification. Il s’articule en structures
élémentaires, modales, thématiques, figuratives, actantielles, narratives puis discursives. L’'ensemble

du parcours, sans analyse, est saisi intuitivement.

Tableau 1 : Les niveaux du parcours génératif pour I'analyse du plan du contenu du plus abstrait au

plus concret

Parcours génératif
Composante syntaxique Composante sémantique
Structures sémio- | Niveau profond Syntaxe fondamentale Sémantique fondamentale
narratives L ) o
Carré sémiotique* Axiologisations
Organisation minimale du | Définitions des valeurs
Sens Yo . .
Caractérisation thymique
Opérations syntaxiques )
o’ opposition Eu/dysphorie
Niveau de surface, Syntaxe narrative de Sémantique narrative
narratif surface )
Investissement des valeurs dans
Enoncés d’état ou de des objets et la signification
transformation ]
Objet modal
Circulation des valeurs, ) )
modalisation, actants Objet pragmatique
Parcours narratif ; schéma
narratif canonique
Structures Syntaxe discursive Sémantique discursive
discursives o L
Aspectualisation**?2 Thématisation
Temps : maintenant/alors Figurativisassion
Espace : ici/ailleurs Isotopie
Acteurs : Je-tu/il, on Mode de présence

Le niveau superficiel se compose d’une syntaxe narrative de surface permettant la circulation
des valeurs la modalisation et inscrivant parfois les actants dans un schéma narratif canonique, et
d’une sémantique narrative investissant les valeurs dans des objets et la signification. Le niveau
profond comporte une syntaxe fondamentale organisant les catégories des isotopies et les opérations
syntagmatiques, a partir d’oppositions, contraires et contrariétés, en faisant appel a la construction de

carrés sémiotiques. La sémantique fondamentale concerne particulierement les valeurs et leur

actualisation, jusqu’au stade de la réalisation, en passant par des préconditions épistémologiques aux manifestations
discursives. »
122 | *aspectualisation renvoie aux procédures d’actorialisation, de spacialisation, de temporalisation, constitutives du débrayage
énonciatif. Les phases d’un procés sont aussi appelées ses aspects comportant une prise de position, inchoativité, durée...
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organisation. Celles-ci se modifient avec I'age. Le niveau superficiel en sera affecté, ainsi que les

structures discursives.

L’analyse du réve pour Freud ne peut s’arréter a son niveau superficiel, son contenu manifeste
résultant d’une production, avec des objets et une organisation syntaxique, ce dont on se souvient du
réve, que I'on peut remettre en forme dans un récit intérieur au réveil, et éventuellement raconter. Il
existe un niveau profond et latent qui permet d’accéder a son intelligibilité (194). Avec des objets
inconscients et une syntaxe inconsciente : condensation, déplacement, transformation figurative et
élaboration secondaire. La confusion chez un malade d’Alzheimer ne lui permet le plus souvent qu’une

saisie superficielle du réel.

Un comportement est un langage, pour un observateur extérieur, la famille du patient dément,
un thérapeute. Pour le comprendre, il faut une audace, « celle de passer des discours construits au
discours du monde naturel, tout particulierement la gestualité accompagnant ou non le langage... »,
permettant « .. d’aborder le comportement humain comme une production discursive »'# (18).
L’énonciation a certains stades de la maladie impersonnelle. Elle concerne alors les déictiques (je, tu,
il...) et les traces dans les manifestations (énoncés) qui se référent aux actes qui les ont produits (290,
291). Un vieux professeur anglais, vivant sa retraite en France, présentait une démence modeérée. Il
avait été brievement hospitalisé pour un bilan. Lorsqu’il y avait du monde, et seulement lorsqu’il y avait
du monde, il se déplagait hors de sa chambre, avec une attitude trés sérieuse, un gros livre sous le bras.
Il le posait sur le rebord de la fenétre et prenait place pour une activité ou un repas. Il reprenait ensuite
son livre, et ajustait son comportement, pour regagner sa chambre. Il ne faisait pas que porter un livre,
il disait a travers ses actes quelque chose de lui-méme a I'auditoire, il était facile de traduire a partir de
son attitude. D’ailleurs, si on lui demandait pourquoi le livre, il répondait en anglais : « Je vais préparer
mon cours ». La lecture d’'une manifestation sensorimotrice est double. Si la personne malade exécute
une séquence gestuelle programmée, sa lecture sera simple. Seul le plan superficiel est manifesté. On
peut bien sir regarder et évaluer les écarts entre ce que le malade exécute et ce qui lui est demandé.
Si le malade est a I'origine du comportement, en réaction a un stimulus externe, ou, ce qui arrive
parfois dans la démence, en dehors d’'une expérience extéroceptive, il est nécessaire, pour saisir le
sens, de ne pas se limiter au plan superficiel, mais de rechercher le plan profond qui I'anime. Ce n’est
pas toujours réalisé, piégeant le malade dans ses abimes d’étre un incompris dans le monde réel tel
gu’il se présente : « Le traquenard si fréquent du vécu pris en compte uniquement par le langage

124

secondaire que le malade en livre »***. Il faut rechercher le registre symbolique sous-jacent que le

123 Darrault-Harris |, Klein J-P. Pour une psychiatrie de I'ellipse. Page 81

124 |bid. Page 117
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malade cherche a manifester lorsqu’il n’est pas contraint par des regles et des normes de son

environnement qui prédéfinissent ce qu’il doit exprimer.

I-2. La mise en discours

Pour la mise en discours, le repérage grammatical se fait par des marqueurs des opérations,
des kernels ou des procédures anaphoriques (marques contextuelles) ou déictiques (traces de la
situation de I'énonciation, situationnelle). Dans la perception et la compréhension d’un événement
extérieur comme dans sa mise en discours, le sujet peut étre observateur, débrayé par rapport a la
situation, ou étre un actant embrayé. Le débrayage est une objectivation; I'embrayage est une
subjectivation initiée par la déictisation*!?> (2). Nous avons vu I'importance des déixis* et de la

mémoire de source pour la mémoire épisodique, illustrée par la notion de voyage mnésique (72).

Le débrayage est I'opération par laquelle I'instance de I'énonciation se disjoint des termes de
I’énoncé. L'embrayage est la mise en discours d’une présence de I'’énonciateur dans le discours. Elle
souléve la question d’un effet d'identification entre le sujet (énoncif ou énonciatif) de I'énoncé et le
sujet de I'énonciation (2, 292), ce qui est parfois confus dans I'esprit d’'un patient dément. Si I'on tient
compte des transformations des souvenirs au cours du temps, le sujet peut a tort se souvenir d’avoir
été actant dans une scene, quand il n’était que témoin. La mémoire de source*, la mémoire des déixis*
au moment des faits, est altérée dans la démence. Le récit intérieur d’un épisode est parfois trop
douloureux a évoquer par un malade, qui peut inconsciemment le refouler. Il peut encore avoir des
difficultés pour I'énoncer, parce que trop complexe, ou que les mots ne suffisent pas pour décrire la
douleur morale. L’énonciation* peut étre impossible, la présence de soi au monde ayant disparue dans
les formes avancées de démence, ou parce qu’il n’y a pas d’énonciataire capable, ou estimé capable,
d’entendre le discours. Le débrayage et I'embrayage peuvent étre alors des artifices
psychothérapiques pour permettre a un patient d’énoncer une réalité intérieure, sans étre entravé par

sa souffrance. Nous en verrons un exemple avec le cas clinique de Monsieur Henri B au chapitre 10.
Il. Le parcours génératif pour I’analyse du plan de I’expression

La mémoire a I'encodage ne fixe pas que des faits repérés par la cognition, mais aussi les
tensions rencontrées, la sensorimotricité* éveillée et éprouvée par le corps lors des épisodes. Elle
garde encore les traces du parcours qui a permis de les saisir dans un contexte donné. La perception,

I’encodage et le rappel mnésique sont particuliers a une déixis* et a un parcours génératif. Chaque

125 Action d'installer une déixis dans une situation d’énonciation. La déictisation oriente I'attention de I'énonciataire vers
I’énonciataire et module la scéne ou celui-ci se positionne. La perception a travers la déictisation de I'espace sensible, permet
I'application des systémes axiologiques propres au sujet.
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élément de ce contexte, rafraichi ultérieurement lors d’un rappel peut constituer une présence pour
le sujet, et faciliter la reconstitution de I'ensemble de la structure, celle des niveaux et leurs
constituants, et permettre encore de se remémorer de I'épisode initial. Ce parcours n’est pas le seul
qui débouche sur la conscience d’une présence épisodique. Une simple intuition peut y conduire.
L'imagination, I'émotion esthétique peuvent créer une présence sans synthése préalable (26), nous

|"avons vu.

II-1. Le parcours génératif pour I’analyse du plan de I'expression

[I-1.1. De la saisie sensorielle et des niveaux de pertinence

Une organisation des plans d’analyse par un parcours génératif du plan de I'expression a été
proposée par le Pr Fontanille initialement pour contribuer a I’élaboration d’une sémiotique des
cultures (46). Elle est fondée sur les différentes morphologies de I'expression des sémiotiques-objets,
depuis des signes élémentaires (signes et figures), les textes, les médias, les pratiques et les stratégies,
jusqu’aux formes de vie. Il s’agit d’un schéma stratifié d’acquisition mentale a partir de 'organisation
des percepts. Il intervient dans certains fonctionnements de la mémoire (encodages et rappels), raison

pour laquelle nous nous y attarderons. La saisie du sens d’une situation ou d’un événement peut faire

appel a une déclinaison successive d’expériences perceptives, a partir du plan de I'expression.

L'expérience sémiotique perceptive doit étre convertie en niveau de pertinence pour
permettre une analyse sémiotique (52). Chaque niveau de pertinence comporte une hétérogénéité

multimodale??®

, que I'analyse permet de résoudre au niveau supérieur, pour constituer un ensemble
signifiant. Dans ce parcours se configurent progressivement des sémiotiques-objets, dotées d’un plan
de I'expression d’un plan du contenu, disposées et organisées sur les niveaux de pertinence!?, saisis a

partir d’'un champ de perception matériel et sensible du niveau précédent.

Le principe sous-jacent a ce parcours est une stratification hiérarchisée de niveaux de
pertinence et la coexistence d’une signification constante. Les différents niveaux sont homotopiques*
(conservant la signification en la réarticulant) et hétéromorphes* (chaque niveau procurant une forme
différente & une signification constante)'?®. Les niveaux de pertinence sont des sémiotiques-objets
dotées a la fois d’'un plan de I'’expression, une expression issue de I'expérience perceptive avec une

organisation syntagmatique cohérente et dotées d’un plan du contenu existentiel articulant les

126 | es modes d’existence se résument a une seule catégorie, la présence, regroupant le potentialisé, le virtualisé, I'actualisé et
le potentialisé.
127 on parle de sémiotique-objet dés lors qu’apparait une fonction sémiotique entre un plan de I'expression et du contenu. La
pertinence est une disposition manipulable sur un plan d'immanence
128 jacques Fontanille. Formes de vie. Pages 14-15
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catégories congruentes d’objets ou de catégories d’objets (des sémiotiques-objets). Chacun de ces
niveaux peut étre testé au cours d’une analyse, une permutation testant la cohérence syntagmatique

et une commutation la congruence paradigmatique®.

Les différents niveaux se distinguent par leur mode d’expression et non exclusivement par la
nature de leurs contenus. Chaque niveau de pertinence est explicité par ses propriétés syntagmatiques
(plan de I'expression), spatiales et topologiques, temporelles et séquentielles et des opérations
actancielles dominantes, par exemple, la cl6ture isotopique pour les textes, 'accommodation du cours
de [laction pour les pratiques (programmations/persistance et ajustement/persévérance),
I'agencements tactiques pour les stratégies (46). L'accommodation peut faire appel a une pré-
programmation. Elle conduit a une persistance et un raisonnement implicatif* (telle situation, donc...).
Lorsqu’elle nécessite un ajustement pour s’adapter a une situation de contre-persévérance, si une
entrave se présente, le raisonnement est concessif* et conduit a une persévération (si tel obstacle
dans le cours d’une pratique ... donc je persévere). Implications et concessions s’appuient sur la
dimension cognitive et sont rapidement limitées ou impossibles dans la maladie d’Alzheimer,
notamment a I'encodage mnésique. Il arrive que le malade dément commence une pratique qui
devient rapidement impossible pour lui. Il ne peut ajuster ce qu’il fait lorsqu’il rencontre un obstacle.
Il persiste cependant dans sa pratique, mécaniquement, butant et rebutant sur I'obstacle qui
I’empéche d’avancer. Nous en verrons un exemple avec Monsieur Gilbert au chapitre 11. Le « petit
monde » du malade est privé de I'opportunité des imprévus et de I'invention a partir de I'imperfection

du monde naturel (293).

Des circonstances particulieres peuvent parfois faciliter le rappel de I'ensemble de la structure
et de ses composants. Un objet particulierement saillant, un souvenir sensorimoteur plaisant, I'éveil
d’une riche émotion peuvent réveiller le souvenir ancien auquel ils sont rattachés et parfois I'intégrité
du parcours, et dans la maladie d’Alzheimer évoluer faire émerger chez le malade un mode de « penser

» (213, 294).
[I-1.2. Succession des niveaux de pertinence

Chaque niveau d’analyse est a la fois une sémiotique-objet* et un plan d’immanence ou de
pertinence intervenant dans le parcours génératif* de la signification. Chacun s’articule avec d’autres
niveaux adjacents. Chaque niveau présente ainsi deux faces. L'une est tournée vers le niveau
précédent qu’il subsume*. Cette intégration transforme en éléments pertinents des propriétés
matérielles et sensibles qui passaient pour accessoires et non pertinentes au niveau précédent. L’autre
est tournée vers le suivant auquel il fournit les éléments sensibles et matériels pour une nouvelle
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structure a construire. Tant « que les modalités de conversion entre les différents niveaux d’analyse
n’ont pas été reconnues, I'appartenance d’une expression a une forme de vie ne peut étre saisie que

par I'intuition, ou par automatisme et apprentissage » 1%,

Les niveaux de pertinence du plan de I'expression s’enracinent donc dans la perception des
phénomeénes a partir des divers modes de la saisie du sensible. Par exemple, le premier niveau de
I’expérience comporte |'expérience figurative et iconique (la figurativité) dont on extrait les grandeurs
pertinentes de I'expression des signes, construisant la signification a partir des kernels et des satellites.
Au second niveau, une expérience intentionnelle et interprétative permettant d’extraire une
signification a partir de la perception de I'ensemble. Ce second niveau integre les éléments du premier
niveau, ses propriétés et ses grandeurs. Il permet de dégager des éléments qui passaient pour

accessoires au premier niveau pour les regarder maintenant comme pertinents.

[1-1.3. L'articulation des niveaux de pertinence

Un syncrétisme passe, a chaque niveau par la construction conjointe du parcours génératif*
de la signification, par une expression, la perception, qui conduit d’une nouvelle image mentale, et un
contenu pour former des instances matérielles et sensibles présentées a la conscience. La présence de
I'aspect du monde a soi a un niveau modifie la perception des sémiotiques-objets et de I'organisation

du niveau précédent qu’il subsume.

De la présence nait une intention et une possibilité d’orienter la signification donc de faire un

choix. Nous ferons I’hypothése que ces trois facteurs permettent I'articulation d’un niveau avec le
suivant. A un niveau donné, la conscience d’une présence issue d’un contenu existentiel, I'intention
du sujet et I'orientation de la signification souhaitée dans le contexte vécu, invitent a passer a I'analyse
du niveau suivant. Les instances matérielles et sensibles, orientées par les trois facteurs constituent
ainsi la substance de I'expression pertinente du niveau suivant et préparent la perception de la

structure et les objets de celui-ci.

11-1.4. Structure et mémoire

129 |bid. Page 15
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L’analyse est continue dans les limites de chacun des niveaux, mais elle est discontinue d’un
niveau a l'autre. Les procédures spécifiques d’intégration sont ascendantes (bottom-up, du plan des
signes aux formes de vie) ou descendantes (top-down, des formes de vie aux signes et figures, un projet
préalable ayant émergé). La structure dans laquelle s’inscrivent les souvenirs épisodiques est
essentielle pour les ré-évoquer. Une forme de vie « ...sera sollicitée chaque fois qu’un étre sensible

130 |’éveil, a I'occasion d’une

s’efforce de construire le sens d’un objet inaccessible, masqué ou absent »
rencontre ou d’un événement, d’un niveau quelconque ou d’un de ses constituants permet, chez une
personne sans troubles cognitifs, de retrouver I'ensemble du dispositif et de rafraichir ainsi une scéne
de vie, un épisode. La mémorisation portant sur les sémiotiques objets et leurs articulations sur chaque
niveau, sur les composants syntagmatique et paradigmatique et sur leur articulation entre les niveaux.

L’ensemble de la structure constitue une carte cognitive* (295), tensive et sensorimotrice. Cet

ensemble est un lieu de mémoire, comme l'illustre le théatre de Don Camillo.

Chaque niveau de pertinence est aussi en soi un lieu de mémoire. Il peut donc peut étre
directement stimulé par une perception présente et rappeler un objet et a la totalité du plan de
pertinence sur lequel il se trouvait, et rappeler la structuration des divers plans de pertinence. Lorsque
I'objet de la perception est préalablement bien connu, ou fréquemment remémoré, par exemple par
une pratique réguliére, ou surappris comme c’est le cas dans certaines professions, dans certaines
activités sportives ou artistiques, ou bien encore lorsque I'objet est lié a une scéne particulierement
riche en émotions mémorisées (77), le processus peut étre syncopé, les étapes ramenant directement

a un plan d'immanence particulier.

Lorsque les troubles cognitifs sont installés, la mémoire est fragmentée a I'intérieur des plans
de pertinence. Les articulations entre les plans ne se font pas ou mal, les formes de vie disparaissent
ou s’étriquent, une persistance comportementale s’installe a défaut d’une persévérance et d'une
adaptation a une difficulté méme légére. Les stratégies laissent la place a des habitudes de plus en plus
ancrées dans le passé. Les pratiques ne s’articulent plus entre elles et n’évoluent pas dans le cours de
I’action, seules demeurent celles qui ont été surapprises antérieurement, ce qui est le domaine de la
mémoire procédurale*. A un stade plus évolué, I'éveil se limite a un seul plan, le plus souvent celui des
signes et des figures, voire un seul composant du plan. Enfin, lorsque la maladie est trés évoluée,
I’organisation de la pensée semble ne se focaliser que sur des objets ou des figures tels qu’ils se

présentent au sujet malade, sans élaboration, les objets [3, sans liens pertinents entre eux et avec
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I’environnement ou le contexte. La complexité des situations n’est pas saisie, elle est hors de portée

d’'un malade dément.

11-2. Un exemple concret

L'exemple choisi pour illustrer ce parcours sera celui d’'un promeneur dans une forét,
cheminant sans but a priori. Il introduira une situation clinique. Présence, choix de la direction de la

signification et intentions naissent a chaque étape ou niveau.
[I-2.1. Le parcours d’'un promeneur en forét

Le promeneur rentre dans la forét (tableau 2). L'instance formelle pertinente pour le premier
niveau concerne les signes pergus, les kernels* et ses satellites, qui trouvent leur origine dans le
contact du sujet avec la nature. La présence du monde a soi émerge des instances matérielles et
sensibles a ce niveau porte sur I'expérience de I'environnement pour le sujet a partir de ses
déplacements, ce qui est saillant, tranchant avec le fond du champ de perception, de ce qu’il percoit
sur le plan tensif et qui lI'interpelle, ce qui ébranle sa sensorimotricité*, tout ce qui rompt avec le banal
et le routinier. Peut-étre y a-t-il quelque chose a ramasser... Le choix de la direction de la signification
pourrait porter sur un autre sujet, la nature des arbres environnants, les conditions écologiques de la

forét...
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Tableau 2 : Parcours génératif* d’une saisie d’une perception suivi d’'un encodage mnésique. Nous

avons choisi I'exemple d’'un promeneur en forét, amateur de champignons.

Expériences Instances formelles, | Instances matérielles et sensibles.

pertinentes pour le niveau

retenu
Figurativité Signes Sensorialité/mouvements
Tensitivité/rupture
Interprétation Texte ou organisation des | Intégration dans ce qui est déja
Intentionnalité figures connu, organisé
Aspect/connexité
Corporéité Objets-support —> Saisie | Internalisation, pertinence des objets

des choses intentionnelles | internes. Stabilisation

Pratique Scene prédicative Pertinence des pratiques

Situation Episode Visée

sémiotique Carte cognitive

Accommodation Stratégies mnésiques Styles personnels

(Ajustement Répétition / Souvenir:

programmation) au Reconstruction

contexte

Organisation Formes de vie Usage : Mycologue gourmet o \
comportement Temps : modes d’approche f’ ‘
Style stratégique Persévérance

L'instance formelle du second niveau concerne les phénomenes pergus susceptibles d’étre
analysés, cette fois-ci considérés comme un ensemble organisé (texte), a partir d’une part de ce qui
est exploré et exploité par la sensorimotricité* comme par la sensibilité, et saisi sur le plan intelligible.
Les objets se donnent a saisir dans leur autonomie matérielle et sensible, inséparable sur le plan
sémiotique du niveau de pertinence inférieur, mais avec une signification différente. lls sont
maintenant dans un contexte particulier. Sur le plan de I'expérience perceptive, ces divers objets ou

situations peuvent par leur connexité prendre un sens nouveau. L’humidité du sol, les senteurs de la
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forét, la lumiére des arbres peuvent étre I'indice d’un lieu et d’'une saison propice aux champignons et
faire naitre ou renforcer a ce propos une nouvelle intentionnalité. L’instance peut prendre un nouveau
sens, et faire émerger quelques idées et faire envisager quelques choix. L'instance matérielle et
sensible permet la prise de conscience d’une ambiance, d’un contexte qui s’affiche en tant qu’image
mentale. Dans I'exemple choisi pour ce niveau, dans lequel le promeneur se déplace, ce qu’il saisit sur
le plan cognitif, sa perception polysensorielle et sa sensorimotricité* réveillée lors de ses
déplacements, lui permettent d’interpréter le paysage a partir de I'aspect global de I'’environnement,

car c’est a partir de cela que va pouvoir se déployer le niveau suivant.

Le troisitme niveau concerne |I'expérience de la corporéité des objets pertinents dans le
contexte (le média) ol le sujet les rencontre. Les objets pergus, le contexte ol on les trouve renvoient
a des sensations anciennes par iconicité, par analogie a ce qui a déja été rencontré dans d’autres
circonstances, éveillant une topographie mentale signifiante. Les instances sensibles et matérielles,
I'internalisation des objets, permettent une stabilisation de ce qui est saisi, au moins temporairement
dans le champ de conscience. Il ne s’agit plus d’objets externes dispersés dans I'environnement, plus
ou moins proches et reliés les uns aux autres, mais de la perception d’'un ensemble unifié. Elles
conduisent a une présence a soi. L'exemple illustratif choisi ici est celui de la perception d’un parterre
de champignons susceptible de retenir I'attention du promeneur, de faire émerger des intentions plus
précises et d’asseoir son choix. Les champignons jouent un réle dans la situation vécue, et I'aspect de
la forét pour le promeneur joue pour lui le réle d’objets-support d’une information sur laquelle
I'attention du sujet va se focaliser, et déterminer une éventuelle motivation. La présence de soi au

monde est congruente avec la présence du monde a soi.

L'expérience sous-jacente au niveau suivant est celle d’une pratique particuliere qui émerge
de la présence de la scene qui a émergé au niveau précédent. Dans une situation donnée, chaque
pratique peut étre convertie en un ou plusieurs process, des actes d’énonciation impliquant alors des
roles actantiels joués par I'actant, préalablement rencontrés a d’autres niveaux : « je me demande si...,
ou comment... ». lls sont mis en relation modale et axiologique pour faire un choix parmi les différents
process possibles. La présence du monde a soi concerne la pertinence des pratiques en fonction d’une
visée qui émerge, préparant ce sur quoi va porter le choix, et structurant I'intention. Le promeneur
peut envisager, par exemple, de ramasser des champignons, de les laisser sur place, de retourner chez
lui pour chercher un panier, etc. L'expérience de la pratique mise en ceuvre est encore celle d’'une
régulation du comportement en fonction des opportunités et des limites qu’offre la scéne pratique,

par exemple, passage a I'acte ou non.
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Quelle stratégie adopter face a la scéne déployée, quelle pratique articuler pour répondre a
I'intention émergeant du niveau précédent ? Elle nécessite a nouveau un tri axiologique. Une situation-
stratégie®®! rassemble des pratiques pour en faire un nouvel ensemble signifiant (46). Dans cette scéne
intérieure du promeneur, une stratégie permet d’asseoir une situation sémiotique™ nécessitant une
accommodation, un ajustement tactique. Celle-ci peut étre partiellement prévisible, voire
programmable, sinon le sujet peut envisager d’ajuster son comportement dans le temps et I'espace.
L'expérience sous-jacente est celle du choix des stratégies dans une conjoncture donnée. Selon le style
personnel, les circonstances, le sujet aura ainsi le choix entre deux types d’accommodations : une
répétition d’'un souvenir antérieur (programmation) ou une construction d’'un souvenir nouveau
(ajustement), a partir d’'une ou plusieurs stratégies nouvelles adaptées a partir d’anciennes ou
inventées. Les stratégies personnelles et leurs résultats sont mémorisés. Leurs réussites et leurs échecs
sont comparés aux expériences précédentes. Préalablement mémorisées, elles servent a étayer le
choix stratégique. Le choix fait, la pratique actualisée, selon le résultat acquis, bon ou mauvais, les
stratégies mises en oceuvre seront renforcées ou adaptées. Dans tous les cas, les stratégies
sélectionnées et leurs résultats vont étre mémorisés ou les souvenirs antérieurs s’y rattachant vont
étre remodelés (296). Pour I'exemple présenté, le promeneur peut choisir les plus beaux champignons
et délaisser les plus petits, ramasser la quantité qu’il désire, etc. Un nouveau niveau de régulation de

I'intention apparait ici, validant ou invalidant la décision de choisir une stratégie par rapport a une

autre. Pratiques et stratégies construisent |’école personnelle de la vie a partir de la succession des
expériences mises en ceuvre et des scenes intérieures construites, qui structurent la personnalité par
les échec et les réussites des entreprises (296). Elles permettent de développer des styles personnels
de stratégies et conditionnent des formes de vie (296). Dans I'exemple choisi, I'expérience du
promeneur lui permet d’asseoir son choix stratégique et il peut décider de ramasser des champignons
consommables a son retour chez lui. D’autres choix étaient possibles. Par exemple, garder la mémoire

du coin et décider de revenir deux jours aprées, pour que les champignons soient plus gros. Ce qu’il fera

des champignons dépendra, pour une part, de ses formes de vie.

Les formes de vie sont des ensembles signifiants composites et cohérents, constituant
immédiat de la sémiosphére!3? (7, 89). Le plan d’immanence des formes de vie subsume les stratégies.

Les formes de vie sont constituées au moins de deux critéres liés par une relation semi-

131 Jacques Fontanille. Pratiques sémiotiques. Page 25 : « Une situation sémiotique est une configuration hétérogéne qui
rassemble tous les éléments nécessaires a la production et l'interprétation de la signification d'une interaction communicative. »
Plusieurs situations sémiotiques peuvent étre articulées.
132 | a sémiosphére est I'ensemble de référence, de la structure et des modalités d'interactions des individus dans une culture
donnée, nécessaire a la mise en place des systémes sémiotiques qui la composent. La sémiosphére est une expérience
sémiotique collective et personnelle qui se traduit par « présomption de sémioticité ».
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symbolique*!3 : |e style rythmique, ici celui d’un promeneur, et les attitudes de valorisation ou de
dévalorisation des questions ou des problémes a résoudre. Elles mobilisent des compétences modales
(par exemple, savoir reconnaitre les champignons, savoir-faire pour les préparer en cuisine, vouloir ou
pouvoir faire, etc.), un développement tensif pertinent qui dépend de I'intérét du sujet pour les objets
concernés, et enfin la sensorimotricité* corporelle et les sensations diverses qui s'enchainent durant
le parcours (7). Les formes de vie peuvent étre choisies et adaptées selon la facilité de leur mise en
ceuvre, les obstacles rencontrés et contournés, et mobilisant donc les modes des processus impliqués
dans la persévérance. L'expérience est ici celle du style stratégique possible et de I'organisation
comportementale susceptibles d’étre déployés selon des modes existentiels (possible, virtuel, actuel,
réalisé). Elle n’est pas la méme selon le temps disponible du promeneur, le tempo qu’il a choisi pour
mettre en ceuvre une stratégie particuliére. Son mode d’approche dépend encore des compétences
gu’il a préalablement acquises. Le promeneur peut étre expert en mycologie, spécialiste éclairé,
promeneur averti ou, au contraire étre ignorant. Les champignons ramassés n’ont pas la méme

destinée selon la forme de vie.
[1-2.2. Conséquences pour la mémoire

Le schéma présenté est celui ici est un parcours génératif* a partir de signifiants. Chaque
niveau représente un champ d’expériences, son élaboration fait exister un contenu, une instance
matérielle et sensible. Le sujet en prend conscience en tant que présence du monde a soi. Elle fait
naitre une intention et permet de faire des choix, d’orienter le parcours de la signification. Expériences

et existences s’enchainent : chaque prise de conscience prépare I'expérience au niveau suivant.

L’encodage mnésique porte a la fois sur I'expérience perceptive, plan de I'expression, et sur la
représentation mentale qui lui est associée, plan du contenu. Aprés un temps de stockage*, ces
informations sont disponibles pour un rappel mnésique. L'approche présentée est ascendante
(bottom-up), du plus simple au plus global. La perception de I'environnement s'impose préalablement
aux connaissances sur celui-ci et leurs mémorisations. L'expérience perceptive part du sensoriel et du
perceptif, pour atteindre progressivement un niveau cognitif élaboré (297, 298). On part ici du détail,
I’échelon le plus bas, le plus basique, pour consolider le sens progressivement, par un parcours
génératif* a partir du plan de I'expression, jusqu’a I'incorporation dans une scene pratique ety opérer
une synthése, voire aller au-dela, pour convoquer stratégies et s’appuyer sur des formes de vie, et

éventuellement les remodeler a I'occasion de la mise en ceuvre d’une pratique et de son résultat (296).

1331 ¢ semi-symbolisme désigne I'individuation d’une structure de relation entre deux couples d’oppositions liant par exemple des
contrastes de formes, couleurs ou positions, a des valeurs sémio-narratives profondes.
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Une stimulation a un niveau quelconque d’un parcours auparavant constitué et mémorisé peut
étre I'occasion de parcourir le schéma de facon descendante (Approche top-down) (299), par exemple
partir de I'idée de préparer un plat de champignons si c’est la saison. L'objet peu apparent dans le
paysage évoqué précédemment, une fois mémorisé est immédiatement retrouvé sur une nouvelle
présentation de I'image lors d’'une autre promenade. Un champignon trouvé par hasard permettra de
retrouver dix autres. Les connaissances s'imposent préalablement a la perception de |'environnement.
Mémoire et perception collaborent a I'élaboration de I'image interne. Ce modeéle nécessite,
cependant, une exploration perceptive, donc de trier et de sélectionner des actions possibles pour une
élaboration de la connaissance du monde. L’exploration perceptive porte sur les dimensions cognitives
(reconnaitre les champignons), tensives (guidant le regard et les choix), et sensorimotrices

(impressions corporelles lors de la promenade, lors de la cueillette...).

L’ensemble du parcours des signifiants préalablement constitué est mémorisé et peut étre
utilisé en tant que méthode mnémotechnique pour une expérience de découverte comparable, dans
d’autres circonstances. L'expérience acquise est transposable. Un autre parcours similaire sera
facilement actualisé en substituant d’autres signifiés. Le promeneur en forét pour étre un jour sur une

plage et faire avec la méme démarche de découverte, avec d’autres contenus.

Dans la maladie d’Alzheimer, les niveaux de pertinence sont déshabités, les sémiotiques-objets
qui les composent se raréfient, mais une certaine structure reste longtemps en place. Il est possible de
rafraichir des souvenirs enfouis, de ressusciter des agirs, en soufflant sur les braises de d’une résilience
par exemple en utilisant la musicothérapie (50), ainsi que nous le verrons avec le cas de Monsieur

Simon a propos du role de la musique dans la démence. Nous en donnons un autre exemple.

11-3. Une bréve histoire clinique

Monsieur Robert M agé de 88 ans est veuf depuis 5 ans. |l est en EHPAD depuis plusieurs mois pour
des troubles cognitifs évolués (MMSE = 11). Il parle peu et est peu sociable. Il était agriculteur autrefois
dans un village des environs. Un aprés-midi récréatif était organisé ce jour-la dans la maison de retraite
par des gardes forestiers sur le theme d’une zone forestiére protégée, située pas tres loin de son
ancienne résidence. Les gardes forestiers avaient apporté des échantillons provenant de la forét : des
branches d’arbres, des feuilles, des mousses, quelques ceps, des enregistrements d’oiseaux dans les
bois, et méme, des prélevements de sols, dans des boites pour conserver les odeurs. Monsieur Robert
s’est montré trés intéressé. Il a reconnu le cep, il I'a manipulé, I'a flairé. Il a commencé a raconter
guand et ol on les trouvait, comment sa femme les lui préparait. Il a commenté les odeurs, les feuilles
des arbres. Il a évoqué les différents champignons qu’il ramassait, les coins spécifiques ou ils les
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trouvaient, et les différentes facons qu’avait sa femme de les cuisiner. Il a parlé d’elle, ce qui ne s’était
jamais produit depuis son entrée en EHPAD. Des amis de Mr Robert nous ont expliqué que ramasser
des champignons étaient sa passion. Ce n’était pas une éclipse mnésique. Des souvenirs sont
remontés, a partir de la scéne vécue permettant une expérience multisensorielle (les odeurs de la
forét, le toucher du cep, la vue des feuilles et de la mousse...), ou parce qu’il a reconnu un champignon.
Mais les souvenirs qu’il évoquait étaient, pour certains, distincts de la présentation faite par les gardes
ou du cep. ll retrouve a la fois des pensées et une présence qui s’étaient longtemps absentées de son
esprit. Il peut faire des énoncés. Il investit un discours, en a fait profiter a ses voisines de table, aux
soignants durant plusieurs semaines. Mais ceux-ci I'écoutaient de moins en moins. C’'étaient toujours
les mémes histoires. Mr Robert finit par retrouver le silence. La maladie d’Alzheimer altére la mémoire
narrative, mais il reste chez les malades une sensorialité narrative, avec une prise de position, une mise

en perspective et un parcours éventuel, qui peut étre éveillée.

La polysensorialité est gérable pour les malades déments, si les informations sont redondantes. Elle
est utilisée dans les ateliers snoezelen, avec de bons résultats (300). La complexité issue de la
polysensorialité nécessite une homogénéisation synesthésique*, difficile pour les malades, sauf si les
informations issues des différentes sensorialités sont concordantes et donc redondantes pour le sens

évoqué. La dissonance sensorielle est le plus souvent ingérable pour eux.

I1-4. Le cycle perceptif de Neisser et la mémorisation. La circularité du sens

Les approches bottom-up et top-down ne rendent que partiellement compte de I'ensemble
des mécanismes de la perception visuelle. La sémiotique de la perception visuelle ne sera pas ici
traitée, nous resterons centrés sur les processus engagés dans la construction d’une image mentale et
dans leur mémorisation dans la démence. Les processus engagés (générativité) et les déixis*
(particularités) ne sont pas simplement des repéres interreliés dans une chaine, ils sont dans une
dynamique d’enchainement d’expériences. Neisser a proposé une théorie expliquant comment les
processus descendants et ascendants peuvent étre interreliés. lls interagissent les uns avec les autres
pour produire la meilleure interprétation du stimulus, pour induire des images mentales et les mettre
en mémoire (175). Selon cet auteur, le processus du rassemblement des informations perceptives est
cyclique, sans origine prédéfinie et a priori est sans cléture préalable. Le cycle perceptif décrit
I'acquisition d'images percgues, leur interprétation puis leur confrontation avec des modeles existants
et référencés en mémoire. L'objet saisi a partir de ce qui est percu de I'environnement modifie la carte
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cognitive, celle-ci dirige une exploration, et |'exploration mene au prélévement de l'information

pertinente sur I'objet dans I’environnement (Figure 1).

Informations
surle
monde
environnant

Informations
saisies

Modifie
Cliché

Sélectionne
Elaboration

Exploration
perceptive

environnementa ;
Actions

possibles

Dirige

Figure 1 : Le cycle perceptif de Neisser. BU : démarche bottom-up, TD: démarche Top-down.

Dans la maladie d’Alzheimer, le cycle n’est plus parcouru. La circularité du sens s’interrompt.
Seules les choses simples sont pergues. La complexité nécessite de parcourir le cercle a plusieurs
reprises pour affiner la perception, pour préciser un souvenir, et pour le confronter a la situation
présente. Les défaillances mnésiques couplées aux difficultés du jugement empéchent la construction

d’une représentation interne élaborée et intelligible.
lll. Les formes de vie

lll- 1. Les formes de vie sont des organisations sémiotiques complexes

Les formes de vie sont des organisations sémiotiques complexes, des sémiotiques-objets
dotées d’un plan de I'expression (syntagmatique) et d’'un plan du contenu (paradigmatique). Elles
fonctionnent de facon autonome au sein d’une sémiosphére®, Elles possédent les caractéristiques

des identités sociales et culturelles, individuelles et collectives, soumises pour ces raisons a des

134 Jacques Fontanille. Formes de vie. Page 14
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déterminations collectives, historiques et géographiques. Elles peuvent présenter donc un caractere
nomade selon I'époque et les lieux ou elles se déroulent 13°. Toute manifestation sensible utilisée
comme une expression (un énoncé) peut étre considérée comme le condensé d’'une forme de vie
destinée a étre déployée au moment de I'interprétation, sous le contréle d’'une énonciation qui refléte

la signification de la manifestation proposée par I'’énonciateur et développant ses intentions.

Les formes de vie ne peuvent étre organisées en dehors d’une représentation ordonnée des
plans d’analyse sémiotique. Elles ne se congoivent pas en dehors. Indépendamment de I'analyse, plus
ou moins consciemment, elles sont disponibles en permanence, permettant un choix pour les acteurs
des formes de vie 1%, Les formes de vie concernent le style du comportement d’un individu ou
d’individus dans une collectivité, comportant des modes d’identification sociale, caractéristiques et
reconnus dans une collectivité donnée, et fondés sur I'existence de régimes de croyances propres a
ces modes, ainsi que sur des modes d’existence sociaux permettant de persister socialement®3” (145).
Sur le plan individuel, elles renvoient a la conation, I'expérimentation de la persévération dans son

étre (35, 263).

Pour parler de formes de vie, le plan de I'expression, le scheme syntagmatique, doit étre
ressenti comme cohérent, et pour le plan du contenu, la dimension paradigmatique, les catégories
sélectionnées, doivent étre triées et pondérées selon leurs valeurs attribuées par le sujet. Le schéma
syntagmatique et la dimension paradigmatique doivent étre congruentes pour que la forme de vie soit
adéquate a l'intention de son énonciateur. Ceci suppose que les conditions des possibilités de réaliser
des tris et de choix soient présentes pour le déploiement syntagmatique et pour le plan

paradigmatique, ce qui n’est plus le cas dans la démence.

Les formes de vie permettent a la vie de prendre sens par les choix opérés, dans leur
déploiement, dans les stratégies choisies et adoptées pour contourner les obstacles et les difficultés
contre-persévérantes, afin de maintenir une cohérence comportementale. Diverses possibilités de
choix sont possibles dans leur cours, concernant les deux plans syntagmatique et paradigmatique. Elles
peuvent alterner ou évoluer au cours d’une pratique pour rester adéquates aux intentions d’un
énonciateur et rester ainsi fideles a la signification qu’il souhaite donner a ce qu’il entreprend.

L’autonomie du choix renvoie a la possibilité d’opposer ou de substituer une forme de vie a une autre,

135 |bid. Page 247
138|pid. Page 244
137 Eugene Minkowski. Traité de Psychopathologie. Page 402 : « La croyance se met toujours en
perspective sur le collectif ou mieux, sur I'humainement commun: elle demande, ne flt-ce que

virtuellement, a étre partagée ».
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d’en adapter une. Le tri actualise et réalise une forme de vie choisie pour son efficacité pratique ou
symbolique, convoquant des normes et une éthique collective et personnelle, et en écarte, en
virtualise une autre (7). L'énonciateur puise pour s’adapter aux contraintes et persévérer dans diverses
bibliothéques : sémantiques, pratiques et formes de vie (sémiothéques) (34), du moins tant qu’elles
lui sont accessibles et qu’elles ne sont pas perturbées par les troubles de la mémoire. Eventuellement,
il les enrichit en inventant, et en mémorisant les transformations et les proces qui le permettent, du
moins, la encore, s’il en a les capacités cognitives. Les formes de vie participent ainsi a

I'individualisation de la personne.

Les formes de vie sont une dynamique qui se déploie dans un champ de présence a soi et au
monde, a travers des actions et des mouvements, dans un temps et dans un espace donné. Elles se
confrontent a la dialectique de I'affirmation ou de la négation de limites de celui-ci, et donc sur sa
forme percgue, susceptible d’étre investie et mémorisée. Nous verrons les conséquences tensives de
cette dialectique dans I’évolution de la maladie d’Alzheimer a propos des régimes topologiques de la

présence.

I11-2. Le régime topologique de la présence

Le sujet, actant-corps assume les formes de vie en s’y engageant et en les ressentant de facon
plus ou moins intense. Les variations d’intensité de I’'engagement sont susceptibles de porter sur les
deux plans, sur les intentions lors du déploiement du cours de vie et dans les choix et les pondérations
des contenus choisis. Le positionnement de I'actant corps dans une mise en perspective du champ de
présence de soi au monde, sa trajectoire dans celui-ci, ont des conséquences phoriques,
euphorie/dysphorie, plaisant/douloureux, passionnelles et virtualisent ou actualisent des modalités

tant du faire (agir) que de I'étre (exister).

Un actant—corps se déploie a partir de lui. Il est le centre de référence, un champ sensible
comportant des horizons et pourquoi pas, des espaces ou des temps au-dela de ceux-ci, ainsi que des
mouvements potentiels entre ces positions topologiques. Le mouvement topologique portant sur
I'intensité de la présence sensible, la visée, et celui portant sur I'étendue, la saisie, se traduisent par
une inflexion, une déformation du champ de présence 3. Nous avons déja noté qu’une forme de vie
privilégiant la saisie se focalise sur la cloture éventuelle de la perspective. Une autre privilégiant la
visée est ouverte sur la diversité des possibles. Les deux plans constitutifs des formes de vie sont

concernés par ces déformations. Les déformations topologiques du champ de présence peuvent étre

138 jacques Fontanille. Formes de vie. Page 166
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envisagées comme des associations entre les deux types d’opérations visée et saisie, et des
orientations de la profondeur du sensible, centrifuge de I'actant vers le monde ou centripéte du monde

vers le sujet.

L’actant-corps peut étre la source du mouvement topologique et le monde sensible la cible
(Tableau 3) 3°. Si la visée est privilégiée, le champ étant ouvert, un schéma de quéte, de découverte
reste possible. Si I'actant corps saisit avec intensité le monde sensible et ferme le champ, renongant
librement, ou bien il y est contraint, son parcours étant borné, sans grands horizons. Il se met dans une
position d’emprise, de vigilance accentuée sur ses possessions dans son territoire ou il a une certaine

|égitimité.

Le monde sensible peut étre la source du mouvement topologique et I'actant-corps la cible.
Lorsque le monde sensible vise I'actant-corps et que I’horizon est encore ouvert, une fuite du sujet est
possible, sinon il se replie sur ses arriéres. Lorsque le monde sensible saisit I’actant-corps, que celui-ci
est englobé, enfermé dans une situation cléturée, il peut avoir le sentiment d’'une perte identitaire,
d’impossibilité de développer des pratiques singulieres, ce qui peut prendre pour lui la forme d’une

réification, le réduisant a un simple pion dans le champ topologique.

Tableau 3 : Régime topologique des formes de vie

Actant source/monde cible Monde source/actant cible
Visée et | Quéte/découverte Fuite ou repli
champ ouvert
Saisie et | Emprise Piege
champ fermé

l1I-3. Formes de vie et Maladie d’Alzheimer

Dans la maladie d’Alzheimer, le champ de présence se rétrécit et tend a se clore. Au début de
la maladie, diverses formes de vie sont encore facilement accessibles, ses intentions peuvent
déboucher sur des actes motivés et il a des possibilités de choix. Le malade peut garder un temps une
implication dans son champ de présence au monde, pouvant décider par lui-méme et mettre en ceuvre

son projet de vie, persévérer dans ses activités malgré des obstacles qu’il peut contourner

139 |bid. Pages 161-166
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(ajustement). Il peut s’accrocher en cas de difficultés rencontrées, et persévérer dans ce qu’il fait
malgré celles-ci (raisonnement concessif). Il décline ainsi la persévérance qui est le ressort modal et

140 Quétes et découvertes sont possibles, le monde

passionnel élémentaire de toute forme de vie
sensible peut encore étre visé. L'engagement reste intense, 'autonomie préserve I'orientation et laisse

un libre de choix dans toutes les dimensions du champ de présence investi.

La cl6ture progressive du champ de présence est liée a la progression des désordres cognitifs
et/ou aux limites imposées par le corps qui s’affaiblit, a la sensorimotricité* : désagréments des
douleurs et inconvénients des différentes incapacités fonctionnelles liées a I’age et a la maladie. Ces
entraves a sa vie ont pour conséquences une plus grande recherche d’emprise avec une plus grande
intensité sur « un petit monde » (34). Actant source, le sujet privilégie la saisie. Il évite les difficultés et
les obstacles, car devenant plus difficiles a contourner et a élaborer dans le cours de sa vie. Ses choix
se réduisent sur le plan syntagmatique a des pratiques anciennes apprises (accommodation par
programmation et non plus par ajustement) et sur le plan paradigmatique au choix des objets qu’il
manipule habituellement, ou qu’il manipulait autrefois, son « musée » personnel. La personne
apparait ici a sa famille comme trés autoritaire et le malade accepte difficilement, ou refuse toute
intrusion extérieure susceptible de toucher, de bouger quoi que ce soit a son domicile. Faire le ménage

dans la chambre peut devenir un probléme.

Avec la progression de la maladie, toute autorité sur le monde disparait, I'autonomie de la
personne s’étrique, le monde sensible devient la source (commerces inaccessibles, impossibilité de
sortir de chez soi pour avoir des relations aux autres...) et la personne la cible, devenant passive et
subissant plus ou moins de bon gré les contraintes extérieures qui lui sont devenues indispensables
pour vivre le quotidien. Elle devient dépendante du monde sensible. Une visée est possible si le champ
reste ouvert. La personne malade pourrait étre alors fortement tentée par la fuite. Ses comportements
sont, a ce stade, stéréotypés et comme préprogrammés. Des errances ou des fugues en particulier
hors du domicile des enfants ou hors des maisons de retraite sont possibles. Le malade est davantage
dans la persistance que dans la persévérance, les fugues sont répétitives, mais il ne va que rarement

bien loin mais il peut se mettre en danger. La sécurisation de lieux de vie devient indispensable.

Si le champ de présence est fermé et/ou inaccessible pour elle, pour des raisons matérielles ou

psychologiques (par exemple, digicodes a plusieurs chiffres sur la porte d’entrée de la maison de

140]pid. Pages 108
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retraite), la personne malade est restreinte, contrainte et soumise a une saisie. Elle peut se sentir

piégée, réifiée. Elle renonce alors a ses pratiques coutumiéres et se réfugie dans la démotivation.
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Quelques points clés du chapitre 5 : Les parcours sémiotiques et formes de vie

Le débrayage est I'opération par laquelle I'instance de I'énonciation se disjoint des termes de I'énoncé.

Le débrayage est une objectivation ; I'embrayage est une subjectivation initiée par la déictisation.

Les niveaux de pertinence sont des sémiotiques-objets dotées a la fois d’un plan de I'expression, une
expression issue de I'expérience perceptive avec une organisation syntagmatique cohérente et dotées
d’un plan du contenu existentiel articulant les catégories congruentes d’objets ou de catégories

d’objets (des sémiotiques-objets).

La mémoire a I'’encodage ne fixe pas que des faits repérés par la cognition, mais aussi les tensions
rencontrées, la sensorimotricité éveillée et éprouvée par le corps lors des épisodes. Elle garde encore

les traces du parcours qui a permis de les saisir dans un contexte donné.

Chaque élément de ce contexte, rafraichi ultérieurement lors d’un rappel peut constituer une présence
pour le sujet, et faciliter la reconstitution de I'’ensemble de la structure initiale, des niveaux et leurs

constituants, et permettre encore de se remémorer de I'épisode initial.
Les procédures spécifiques d’intégration sont ascendantes (bottom-up) ou descendantes (top-down).

Les formes de vie sont des organisations sémiotiques complexes, des sémiotiques-objets dotées d’un
plan de I'expression (syntagmatique) et d’un plan du contenu (paradigmatique). Elles fonctionnent de

facon autonome au sein d’'une sémiosphére.

Elles possedent les caractéristiques des identités sociales et culturelles, individuelles et collectives,
soumises pour ces raisons a des déterminations collectives, historiques et géographiques. Elles sont

nomades selon I'époque et les lieux.

Les formes de vie sont une dynamique qui se déploie dans un champ de présence a soi et au monde,

a travers des actions et des mouvements, dans un temps et dans un espace donné.

Les déformations topologiques du champ de présence peuvent étre envisagées comme des
associations entre les deux types d’opérations visée et saisie, et des orientations de la profondeur du
sensible, centrifuge de I'actant vers le monde (actant source) ou centripete du monde vers le sujet

(actant cible).

La cloture progressive du champ de présence dans la démence est liée a la progression des désordres

cognitifs et aux limites imposées par le corps qui s’affaiblit.
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Chapitre 6

Construction, adaptation et fragilité de la mémaoire

« Seul un passé significatif est I'objet du souvenir, seul le passé dont on se souvient devient

significatif. Le souvenir est un acte de sémiotisation. »

Assmann Jan

Peut-on mémoriser facilement quelque chose d’abstrait, ou doit-on passer par une étape plus
figurative ? La méme question se pose pour la mémorisation de situations ou d’objets sans portée
pratique pour notre vie et pour celle des autres, pour ce qui est sans incidence sur notre parcours de
vie, sans impact sensorimoteur, sans grand intérét sur le plan affectif ou émotionnel. Le travail de
mémoire est complexe et n’est pas seulement du ressort des processus cognitifs, renvoyant a d’autres
composants de notre psychisme (sensations psychologiques et corporelles, inconscient,
personnalité...). Le travail de mémoire est un apprentissage réalisé tout au long de la vie, pour
appréhender les événements, les confronter a d’anciens souvenirs, mémoriser les événements et les
convoquer de fagon opportune selon les besoins. Il s’affine par I'expérience et par I'usage acquis au

fur et a mesure que les années s’écoulent.

Nous mémorisons aussi bien les perceptions et les éléments du plan de I'expression,
I’expérience de la vie, que ceux du plan du contenu, I'existence de la vie dans ses dimensions
cognitives, corporelles et émotionnelles : objets ou faits et les pratiques ou les stratégies associées lors
de I'encodage d’un épisode de vie. La mémaoire, ainsi, ne fonctionne pas de la méme fagon chez

I’enfant, I'adulte ou la personne agée.

Les souvenirs ne sont pas que des simples données encodées, stockées et rappelées selon les
besoins ou les attentes de l'individu lors de ses contacts avec I'environnement. lls sont vivants,
remodelés dans le cours de la vie, floutés ou recouverts par d’autres souvenirs avec les années. Le
contenu des données est complexe, impliquant la cognition, la nature des faits, la sensorimotricité el
les sensations a I'intime de soi, et le systeme tensif (affects et émotions). Nous percevons seulement
une partie des événements vécus, selon nos attentes et nos besoins, ce qui conditionne notre

attention, notre passivité ou notre volonté d’étre attentif, et selon la saillance des objets dans le champ
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concerné. Nous gardons aussi la mémoire de la déixis*des événements et la mémoire des processus

génératifs engagés dans la construction de la représentation interne.

La construction d’une image interne et d’un épisode mnésique est a la fois particuliere, située
et incarnée dans le corps (59), et générative. La construction peut étre passive, intuitive. Elle peut étre
active et choisie, dirigée selon la volonté et I'intention du sujet, pour orienter la signification selon une
visée téléologique particuliere. L'image percue et mémorisée est couplée, la encore de fagon
dynamique, a d’autres images mémorisées personnelles ou d’origine collective, lors des parcours de

|’élaboration perceptive et la création de I'image interne.

Nous ne prenons conscience que d’une fraction de la représentation interne. Cependant, en
se replongeant dans le souvenir, on peut retrouver des détails sur le moment d’un premier rappel
écarté. Nous gardons encore en mémoire I'intelligibilité de la représentation interne, ce que nous
avons compris sur le moment de I'événement. Nous retenons la consistance, la présence de la
représentation pour le Moi, le couplage existentiel du monde au Moi et du Moi au monde, dans une
dynamique interactive. Qu’avons-nous pensé de la situation ? De la présence, ou, a défaut de la
représentation interne conscientisée, nait I'élan vital (31, 264) manifesté par une intention spontanée
ou volontaire, pouvant introduire ou non une motivation et des actions. Présence, intention,

motivation, actions sont mémorisées dans le souvenir.
l. Les fluctuations de la mémoire humaine

La mémoire humaine ne fonctionne pas selon le modeéle digital de I'ordinateur, qui répond de
facon quasi immédiate, de facon intégrale et inflexible a une sollicitation. Elle n’est pas uniquement
une banque de données définitivement inscrites, celles-ci évoluent au cours du temps. La mémoire est
un ensemble de processus (eux aussi flexibles) d’interrelations complexes. La mémoire sémantique,
amodale et décontextualisée, et la mémoire épisodique, modalisée et contextualisée, sont
interdépendantes. La mémoire est une dynamique entre les aires cérébrales concernées, et entre les
souvenirs et d’autres proches. Elle est fragile, mais cette fragilité n’est pas synonyme de faiblesse, mais
de capacité d’adaptation. Elle reflete sur le plan organique la plasticité cérébrale et la capacité des

neurones a s’interconnecter selon les stimulations.

Le développement des réseaux sociaux informatiques et des banques de données déteint sur
les idées que se font certains sur des attentes sociales d’'une mémaoire parfaite, infatigable, sans failles
(301). La fragilité de la mémoire accentuée dans la maladie d’Alzheimer peut conduire ainsi a un vécu
de marginalisation. Les malades perdent leurs souvenirs et s’éloignent ainsi d’une certaine norme
sociale. La personne agée démente n’est plus immergée dans la société de ceux qui se souviennent.
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Verra-t-on un jour, a I'avenir, des personnes ou des sociétés hyper-mnésiques, et vivra-t-on alors en
permanence avec |'épée de Damoclés suspendu au-dessus de nos tétes, |'épée des reproches a cause
de nos oublis ? Ou vivra-t-on un jour avec le risque de voir resurgir des empreintes inaltérables,
sauvegardées dans diverses banques de données informatiques, extraites pour des raisons non
toujours bienveillantes, afin de les confronter a la réalité du présent, et ainsi violer notre droit a I'oubli
et au changement. Serons-nous prisonniers de notre mémoire biographique ? Ne sommes-nous pas

déja demain ?

La maladie d’Alzheimer est un spectre qui effraie nombre de personnes agées (200). Elle
représente non un droit a I'oubli mais la contrainte d’en subir les conséquences. Toutefois, en
reprenant I'histoire de vie particulierement malheureuse de certains malades, on peut se poser la
guestion de la limite entre leur droit d’oublier ce qui a été douloureux pour eux et la contrainte des

oublis liée a la maladie. L’oubli démentiel peut étre un refuge consolateur.

I-1. Les changements de personnalité avec le temps et le souvenir

Avec le temps, la vie continue, et les souvenirs s’estompent, se déforment. Ils sont recouverts
par d’autres événements présentant entre eux quelques analogies. Nous plions, froissons
inconsciemment nos souvenirs au gré des tensions et contraintes du quotidien ou a I'occasion d’une
rencontre, d’un événement qui les rafraichit. Nous scotomisons'*! toute une part non glorieuse nous-
mémes (195). Nous refoulons des souvenirs choquant pour notre éthique d’aujourd’hui. Un souvenir
est-il le méme, quarante ans aprées un événement ? Le temps a pu flouter les souvenirs, et d’autres
souvenirs se superposer voire s'imposer a lI'impression initiale. L'individu change, m{rit au cours des
années. Les capacités d’observation et d’attention ont pu se modifier par un apprentissage adapté,
des pratiques s’affiner et se focaliser sur des domaines d’intérét qui évoluent avec I'age. L’approche
des problémes, les stratégies différent, les passions, les intéréts, les motivations peuvent ne plus étre
les mémes pour un adulte jeune et une personne d’age mdr. Pour le corps, les sensations éprouvées

dans la jeunesse ne sont plus, pour un vieillard, qu’un amer souvenir de ce qu’il avait été. La beauté

141yn scotome* est une lacune, une tache aveugle dans le champ visuel due & l'insensibilité de certains points de la rétine.
Pour Freud et Lacan, tant6t le plan du contenu d’une représentation d’'un désir (Vorstellung), est entravé par le sur-moi,
produisant un déni, non-considération d'une partie de la réalité percue, par exemple dans une névrose, tantdt la sémiosis ne se
fait pas entre le plan de I'expression du désir (Reprasentanz) et le plan du contenu, produisant un refus catégorique sur des
pans plus ou moins importants de la réalité psychique ou externe vécue comme dangereuse ou trop douloureuse, ou un désir
n’apparait pas dans le champ de conscience (Aphanasis). Lacan J. Les Quatre concepts fondamentaux de la psychanalyse,
pages 241-255
141 Tylving distingue savoir (sémantique, le sens des mots et des choses), et se souvenir qui renvoie a une scéne associée a
des sentiments située dans le passé (épisode). La mémoire épisodique s’appuie sur le sens subjectif du temps (le voyage
mental dans le temps), une connexion au self, et la conscience autonéotique.
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extérieure finit par se faner. Il demeure I'inaliénable beauté intérieure, individuelle et collective, la

dignité humaine.

I-2. Les deux grandes modalités d’évocation du souvenir, les traces floues

La mémoire épisodique est caractérisée par la remémoration consciente, d’'un événement de
son passé, une présentification!*? (25, 137), le passé et le futur convoqué dans le présent, et une mise
en présence a soi et au monde. La conscience de soi au cours du temps, autonoétique, est une
"capacité réflexive'" et autodescriptive des individus (25, 66). La conscience construit d’'une part une
présence du monde a soi, de soi au monde. Les événements apparaissent comme quelque chose
d'expérimenté de l'intérieur, consistants et enrichis de sensations sensorimotrices et sensibles,
structurées comme le récit de la scéne préalablement vécue, permettant I'encodage de la mémoire
épisodique (78, 201, 207). lls concernent les faits tels qu’ils se sont déroulés, colorés d’émotions, de
passions. Mais la réalité du présent en rafraichissant d’anciens souvenirs peut aussi les remettre en

cause.

D’autre part, la conscience du souvenir renvoie a la déixis*'** du moment de I'événement, la
mémoire de source*. Elle prend en compte la position du sujet lors des faits, son entourage spatial et
temporel (8), et la maniere dont il s’est alors comporté au plan social (hexis) (302). Les épisodes
mnésiques’** successifs (70) s’inscrivent dans différentes déixis, mémoire de la position initiale du sujet
dans chaque scene vécue, la mémoire garde leur sériation, les repéres spatiaux et temporels de chaque

déplacement des scenes.

Pour Tulving, la mémoire épisodique présuppose une étape préalable, indispensable, de
nature sémantique (72). L'encodage de la mémoire épisodique comme le rappel mnésique pour Zwaan
nécessite la mise en place d’un discours intérieur (201). Les traces mnésiques qui impliquent la

narrativité dans le processus de mémorisation sont appelées Verbatim (68, 279). Elles sont précises,

142 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 490 : « Quand j'évoque un passé lointain, je rouvre le temps,
je me replace a un moment ou il comportait encore un horizon d'avenir aujourd'hui fermé, un horizon de passé prochain aujourd‘hui
lointain. Tout me renvoie [476] donc au champ de présence comme a l'expérience originaire ou le temps et ses dimensions
apparaissent en personne, sans distance interposée et dans une évidence derniére. C'est la que nous voyons un avenir glisser
au présent et au passé. »

143 | a deixis est I'une des facons de conférer son référent a une séquence linguistique lorsque la compréhension de certaines
parties d'un énoncé nécessite une information contextuelle. Les catégories les plus concernées par la deixis sont celles de la
personne, du lieu et du temps.

144 Tylving distingue savoir (sémantique, le sens des mots et des choses), et se souvenir qui renvoie a une scéne associée a
des sentiments située dans le passé (épisode). La mémoire épisodique s’appuie sur le sens subjectif du temps (le voyage mental
dans le temps), une connexion au self, et la conscience autonéotique.
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mais fragiles avec le temps et avec I'dge surtout dans la maladie d’Alzheimer ou l'accés aux

bibliothéques sémantiques est altéré.

Une autre mémoire, non narrative, fait davantage appel au figuratif lors de I'encodage
mnésique, a la compréhension analogique lors de la récupération (238, 303) : association a des
événements familiers, a un univers sémantique a la fois catégorisé et thématisé, et pour la mémoire
épisodique®, a des sentiments, des émotions ou une ambiance particuliéere. Ces traces Gist* sont moins
précises que les précédentes, voire méme sont approximatives, mais elles sont rapides d’acces et plus
solides avec le temps que les traces Verbatim* (68). Ce n’est pas la la seule voie d’accés aux souvenirs.
L'émotion, imaginaire, |'esthétique peut conduire a une présence sans synthese préalable, quasi

immédiate (26).

I-3. Rappel passif ou actif

Aristote opposait a la I'expérience liée a la mémorisation volontaire I’'anamnesis*, tournée vers
I'avenir, a la mnémeé* (memoria), le simple pouvoir de conservation du passé, remémoration ou
réminiscence tournée simplement vers celui-ci, acte associé a un pur pathos . Le processus de rappel
mnésique est soit actif, soit passif. La madeleine de Proust renvoie cet auteur passivement a une scene
du passé a Cambrai. Les deux mécanismes actifs et passifs, sont fonctionnellement indépendants et
qualitativement différents. Le processus pré-décisionnel, passif, est basé sur la familiarité avec I'objet

cible, plus accessoirement sur la récence du souvenir.

Le processus actif de recherche n’est mobilisé que lorsque le premier mécanisme est
insuffisant (retrieval-check ou conditional search) (304, 305). Il est sous-tendu par une intention du
sujet, donc par une prise de conscience d’une insuffisance de sens. La familiarité permet leur
récupération sur la seule base du sentiment de déja-vu (306). Elle trouve son origine dans un
mécanisme d'apprentissage intéressant le stockage d'informations sensorielles, sensorimotrices et
émotionnelles, source principale des traces Gist*. La familiarité renvoie aux traces mnésiques floues
de type Gist. Le second mécanisme, la récollection (rappel), permet la récupération consciente d’objets
dans leur contexte, stockés dans la mémoire épisodique™. La récollection trouve son origine dans un
mécanisme d'apprentissage qui implique le stockage d'informations sémantiques élaborées (Traces

Verbatim) (68, 304).

I-4. Vérité ou caractere véridictoire* des souvenirs

145 Aristote. De memoria et reminiscentia 449 b 6 et 451 a 20
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L'acceés aux traces Verbatim* et Gist* se superposent dans le fonctionnement normal de la
mémoire. Elles nécessitent un tri axiologique et un discernement pour faire la part de chacune d’elles,
effort qui n’est pas systématiquement réalisé. La vérité historique d’un fait et sa mémorisation
dépendent du point de vue du témoin, de ce qu'’il est capable d’en saisir objectivement sur le plan
cognitif, sous l'influence de facteurs tensifs, thymiques et affectifs qui orientent I'observation, parfois
aussi sous l'influence d’énonciataires ou d’un auditoire particulier, et qui focalisent I'attention, faisant
saillir ou oblitérant certains détails. Ainsi la mémoire fonctionne-t-elle plus souvent sous le régime du
véridictoire* des souvenirs que sous le registre de la vérité. Faute d’un espace personnel critique
suffisant et insuffisamment fréquenté la vie durant, une personne peut étre de bonne foi ce sur quoi
elle s’avance et adhére avec conviction. Les souvenirs ancrés sur les traces Gist sont une porte d’entrée
aux faux souvenirs, ce qui peut conduire a des erreurs de témoignage, ou a de fausses convictions dans
les maladies neurodégénératives (307), qualifiées trop rapidement de fabulations. Traces Verbatim et
Gist participent aux processus de décisions qui, a I'’échelon individuel, peuvent étre a leur tour biaisés

(278).

I-5. Les modifications des souvenirs au cours du temps

Les souvenirs se modifient chaque fois que I'on y accéde. La figure 1 présente le schéma des
recouvrements des souvenirs. Un événement vécu originellement (Eo) pourra un autre moment se
renouveler, parfois en plusieurs occasions, le plus souvent non a l'identique (En), et les détails du
premier progressivement et inconsciemment se modifier (131). Avec le temps, un souvenir de
I’événement évoqué postérieurement (Ep), differe de I'événement initial (Eo). On se souvient de la
cour de récréation de I’école de son enfance, mais en la revisitant a I'dge adulte, elle apparait petite
par rapport a son souvenir. On peut évaluer ainsi combien le souvenir personnel se remodele avec les

années, par le récit de témoins ou des photographies.
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Figure 1 : Les souvenirs se modifient chaque fois qu'on y accede. EQ: événement originel. En:

événement(s) renouvelé(s). Ep : événement évoqué postérieurement

Le hiatus mnésique se constitue dans le temps, entre un passé révolu et son évocation
présente. Les souvenirs sont floutés, ce qui concerne surtout pour les souvenirs lointains. De nombreux
détails souvent peu pertinents sont oubliés. Un souvenir ancien se patine, un critére parmi d’autres
pour mesurer son ancienneté. D’autres détails ont pu s’ajouter au fur et a mesure. Le souvenir a été
recouvert par des expériences proches. Se confronter de nouveau a un lieu du passé particulierement
ancien, révele les erreurs du souvenir liés a des encodages successifs. La mise en mémoire de ces
modifications progressives et successives (E1 ,E2, E3...), a posteriori est le plus souvent inaccessible

(131), surtout pour la mémoire défaillante d’'un malade.

I-6. L'importance de la mémoire de source

La mémoire de la source d’une information issue d’un passé révolu est un des indices pour
retrouver un souvenir précis. Elle est factuelle, se rattachant a un épisode mnésique et a des traces de
type Verbatim. Elle permet de confirmer la déixis, le repérage dans la mémoire de la position
corporelle, de I'hexis* de I'énonciateur au moment des faits, dans le temps, I'espace, et les différents

actants alors associés.
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Un travail de discernement est nécessaire pour retrouver cette source, la trace d’une
empreinte du Corps-point, I'empreinte corporelle de I'hexis* au moment de I'’événement, une des
figures du corps (14) et I'inscrire comme déixis dans le discours. Pour différencier ce qui a généré le
souvenir, trois tris sont indispensables, correspondant a trois sous-types de fonctionnement de la
mémoire de source*: différencier ce que personnellement le sujet a dit ou simplement pensé (self-
monitoring), discriminer les éléments appartenant aux sources externes, par exemple le role et les
paroles de deux actants différents (mémoire de la source externe), essayer enfin de cerner ce qui est
issu de faits réels ou ce qui est produit par I'imagination, le réve (reality monitoring) (302). Ces tris non
effectués, par exemple parce qu’il y a des troubles cognitifs, expliquent certaines confusions dans les

souvenirs (308), par exemple la confusion des réles de chacun dans une réunion de famille.

I-7. Les sept péchés capitaux de la mémoire

Schacter a décliné la fragilité des souvenirs humains en employant I'image biblique des sept
péchés capitaux (Tableau 1) (309). Nous oublions de fagon naturelle avec le temps, et plus les années
passent, plus les souvenirs sont flous. Certains souvenirs sont éphémeéres. Sont-ils pour autant
totalement oubliés ? Un souvenir que nous avions oublié peut resurgir dans le champ de conscience a
I’occasion d’un événement proche ou lors d’une stimulation sensorielle qui oriente, par analogie et
association vers un objet similaire ou une méme perception, une méme émotion autrefois présente
(traces Gist). L'exemple le plus classique est celui de la madeleine de Proust, ou le golt du gateau
renvoie l'auteur non pas a un gateau consommé autrefois, mais a I'atmosphere d’un lieu

anciennement fréquenté, Cambrai.
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Tableau 1 : Les sept péchés capitaux de la mémoire

Description

Exemple

Oubli avec le temps

Souvenir lointain

Distraction, stress, colere

Téte ailleurs

Perte des clés de voiture

Blocage

Information présente, mais

inaccessible temporairement

Mot ou nom sur le bout de la

langue

Erreur d’attribution

Mélange de la source de la

mémoire

Confusion entre réve et réalité

Suggestibilité

Fausse certitude d’un fait

jamais avéré

Souvenir écran

Biais mnésiques

Distorsion entre connaissances

actuelles et souvenirs

Souvenirs anciens faussement
ravivés par des comportements

actuels

Persistance

Impossibilité de se débarrasser

Traumatismes, cicatrices

de souvenirs prégnants

L’Etat thymique et attentionnel au moment d’un fait conditionne la qualité du souvenir. Le
stress d’une personne débordée par le travail, la colére, ou simplement la distraction par d’autres
activités influencent la mise en mémoire (36). La durée d’observation d’une situation et sa répétition
conditionnent la capacité a la mémoriser. Nous avons vu que la taille de 'empan* mnésique est limitée
a quelques mots ou quelques chiffres (5 a 7) et qu’elle se référe au fonctionnement de la mémoire de
travail. L'empan* visuel comporte environ quatre objets pour un adulte sain (119). Au-dela de I'empan,
la mémoire de travail est insuffisante pour permettre la mémorisation de ce qui est percu. La vitesse
de saisie, le nombre d’items mémorisés, la rapidité de leur succession dépendent de I’Etat thymique
et cognitif. Ces empans sont diminués et labiles dans la maladie d’Alzheimer (310, 311). Comprendre

un texte écrit, saisir une succession d’'images deviennent difficiles.

La mémoire peut caler au moment ol on en a le plus besoin. Une information présente peut-
étre inaccessible temporairement. La encore, le stress et les sollicitations multiples de I’environnement
(distracteurs) peuvent faciliter ce type de blocage (312). Le nom d’une personne ou un mot sur le bout
de la langue reviennent le plus souvent spontanément apres quelques moments, preuve qu’il n’y a pas

d’oubli, mais simplement une perte d’accés momentané a une bibliotheque mnésique. Dans nombre
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de consultations mémoire, la crainte d’'un processus démentiel est évoquée a cette occasion par une
personne agée qui s’en inquiete, quand ce probleme n’est ni spécifique a une pathologie ni a un age
donné (200). La multiplicité des informations, la présence de distracteurs sont mal gérées lorsqu’il y a

des troubles cognitifs.

Les erreurs d’attribution sont liées au mélange de plusieurs sources d’acces a un méme fait.
Elles peuvent concerner un témoignage attribué a une personne plutét qu’une autre, ou des faits
survenus a un moment différent, ou encore une réalité simplement pensée plutot que dite, voire
imaginée ou révée. Ces erreurs sont particulierement fréquentes dans la maladie d’Alzheimer, les

mécanismes de tris étant affectés.

Les faux souvenirs peuvent se mélanger aux véritables, ce qui se produit souvent avec les
souvenirs d’enfance, souvent issus des récits des parents ou de la famille, ou avec les souvenirs trés
anciens pour les personnes agées (39, 279). La force de leur conviction sur le sujet n’est pas la garantie
d’une vérité factuelle, une simple référence a la réalité de faits avérés. Chez un sujet plus jeune, une
angoisse inexpliquée peut étre mise sur le dos d’un faux souvenir, construit par les fantasmes et
I'imagination, qui fait écran a une problématique plus profondément ancrée dans le psychisme (313).

Un patient dément mélange facilement les faux et les vrais souvenirs.

Sur le plan individuel, une relecture des souvenirs dans un contexte sociétal et culturel
particulier peut les fausser, entrainant un biais, une distorsion entre les connaissances actuelles et les

faits anciens mémorisés (40, 131).

Enfin des souvenirs peuvent étre trop prégnants, impossibles a extraire du champ de
conscience. C’'est tout particulierement vrai pour des traumatismes anciens, des violences subies dans
I’enfance, qui conduisent a des cicatrices psychiques sévéres. Une patiente démente, que nous
retrouverons dans un autre chapitre a propos d’un cas clinique, Mme Marguerite, avait découvert
autrefois le corps de son fils mort dans une baignoire disait : « I/ est des souvenirs que je ne peux pas

m’empécher de me souvenir ».

Il. Le puzzle de la mémoire

Les événements extérieurs a la personne sont le plus souvent non maitrisables et discontinus,
rarement totalement prévisibles. Les procédés de mise en mémoire tendent a harmoniser la pensée

selon deux principes, de continuité avec les éléments de vie, présents et passés (78), et de cohérence
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interne (262). Ces deux principes participent a la reconstruction d’'un souvenir complexe évoqué a
partir d’un indice sensoriel ou par iconisation®, a partir d’une situation proche de ce qui est évoqué
dans le moment présent mais qui renvoie a un événement du passé. lls peuvent étre a I'origine
d’erreurs d’analyse (phénomene du tireur texan). Nous cherchons pour comprendre une situation a la
rattacher a quelque chose de connu, a I'intégrer a une carte cognitive, et a I'’évoquer dans un discours
construit. Pour Ricceur, la narration* est la facon la plus élémentaire de connaitre, de comprendre et
d’expliquer le monde. Le récit de vie, en permanence réécrit au fil du temps, construit I'identité (80,
133). Dennett considere le Moi comme un ensemble de différentes versions de récits (314), variant

selon les circonstances et les rencontres.

II-1. Les temps singuliers de la narrativité

La narrativité n’a pas le méme poids selon les personnalités et les formes de vie choisies. Selon
Strawson, certains ont un « esprit narratif » ou « diachronique », et sont attachés a la dimension de la
fidélité a soi, l'ipséité de Ricoeur (80), la continuité du Moi malgré I'altérité du cours temps, a
I'invariance d’éléments du passé qui persistent dans le présent et se prolongeront dans le futur.
D’autres ont un esprit « épisodique » et sont détachés de cette vision, le Moi étant, pour eux,
autonome des contraintes d’une ligne de temps (286). lls sont davantage ancrés dans la mémeté. La
vie au présent sans se soucier du passé ni du futur est un des clichés de I'épicurisme, le carpe diem.
Lorsque I'acces au récit personnel s’effiloche dans la maladie d’Alzheimer, les malades s’accrochent
parfois désespérément a ce qu’il en reste, et ce qui leur reste est parfois trés éloigné du présent. lls ne
s’y inscrivent plus au présent, mais positionnent leur récit de vie dans un passé de plus en plus éloigné

de leur quotidien.

Le récit personnel organise les souvenirs. Il incarne et situe notre histoire de vie et notre
recherche de continuité et de cohérence. Il est lié a la représentation interne conscientisée, la carte
cognitive*. La mise en discours (mémoire discursive, du savoir-faire pour batir un discours) est
nécessaire pour la clarté de soi. Le discours de vie est réflexif et il s"appuie sur une présence a soi et au
monde. Il permet éventuellement d’échanger avec des tiers. Le discours se confronte alors a leur point
de vue et a leur témoignage sur les mémes faits, modifiant éventuellement la mémoire individuelle.
Evoquer un souvenir fait appel a ce qui est effectivement mémorisé a partir des faits vécus, mais aussi
imaginés ou fabulés, ou reconstruits a partir des discours d’autrui sur le méme sujet, ou a partir de ce

que la société peut éventuellement refléter, pour retrouver un sens (133). Nous avons vu le role de la
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mémoire collective et groupale dans la conservation et la modulation des souvenirs, ainsi que

I'importance du discours social véhiculé dans la société par les médias (40).

11-3. Le tri cognitif

Retrouver les éléments objectifs se rapportant a un souvenir ancien précis demande un travail
de tri des informations. Il se fait passivement et intuitivement ou activement, le sujet I'orientant selon
sa volonté. Certaines informations issues du réel percu, sont nécessairement fragmentaires, d’autres,
possiblement inexactes du fait d’inattention. Les informations peuvent étre fabulées ou provenir de
I'imagination, des fantasmes, ou émanent des récits des autres ou colportés par la société (40, 131).
Un temps de quéte de sens et de mise en ordre de la signification est nécessaire pour construire une
représentation interne cohérente. Cette quéte nécessite une simplification de la complexité pergue,
liée aux multiples afférences sensorielles qui imposent une synesthésie, et aux résonnances mnésiques
gu’ils éveillent. L'intuition et la référence du sujet au sens courant interviennent le plus souvent pour
construire une représentation interne plausible (240, 241). Si les enjeux le nécessitent et si le temps
le permet, le discernement, processus actif et laborieux, permet de dégager clairement les éléments
susceptibles d’étre mémorisés. Il n’est pas facile de trier dans les souvenirs, ceux qui proviennent de
la subjectivité, ceux qui sont objectifs et ceux qui sont indirectement appris a travers le

fonctionnement social.

lll. La carte cognitive

La carte cognitive* est un concept développé par Edouard Tolman en 1948 (295). Elle
représente une élaboration intuitive d’'une image mentale issue du contexte spatial et temporel a
partir de la perception d’une situation donnée, permettant au sujet de se positionner et
progressivement de développer a son propos une intention, de planifier un déplacement ou une
action. Cette conception a été complétée par celle de Downs et Stéa qui définissent la carte cognitive*
comme « un processus composé d’un ensemble de transformations psychologiques par lesquelles un
individu acquiert, code, stocke, rappelle et décode I'information concernant les places relatives et les
caractéristiques de son environnement spatial habituel » (315). La carte cognitive* ne représente
gu’une conceptualisation des processus cognitifs conduisant a I'émergence d’une représentation
interne. Elle n’est donc pas simplement le positionnement de références stockées. Elle est aussi le
couplage dynamique de leur interférence. En matiere de mémoire, les scenes intérieures sont une des

formes d’acquisition des empreintes et de leur évocation ultérieure permet de les reparcourir dans un
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voyage intérieur pour y retrouver objets mémorisés, leurs interrelations, les émotions qui s’y

rattachent, les situations préalablement vécues (empreintes diégétiques)*® (14, 70).

Le concept de carte mentale a été utilisé dans d’autres domaines que la mémoire, dans des
théories informatiques basées sur la théorie des ensembles flous, mettant en jeu une dynamique des
forces, des déplacements et des directions non clairement déterminées dans un systéme donné,
cléturé, mais comportant néanmoins une organisation et des regles (316). Dans de telles situations,
les systemes évoluent en dégageant progressivement des intentions finalisées tant6ét vers un but,

tant6t tournées vers un horizon, intentions qui se précisent progressivement en se structurant (317).

I1l.1. La carte cognitive* et la mémoire corporelle

La mise en mémoire d’une situation vécue est générative et particuliére. Elle invite a un
parcours, nous I'avons vu, a partir de la position du sujet dans sa saisie perceptive. Celle-ci est partielle
et fragmentaire, repérant les objets pertinents pour lui, ce qui dépend de son attention et de ses
attentes, les kernels* et leurs relations avec des objets satellites (52, 207). La carte cognitive*
provenant des souvenirs se floute avec le temps comme toutes les empreintes mnésiques corporelles.
Le flou concerne encore les objets qu’elle supporte, leurs interrelations et leur couplage dynamique. Il
se majore avec le temps, intéressant les constituant cognitifs des souvenirs puis leurs composantes
sensorimotrices, tensives et passionnelles associées. Le sujet garde de plus en mémoire sa position
lors de I'observation, déixis a I'’encodage et déixis d’une future énonciation, convoquant la mémoire
de corporelle, les motions intimes du Moi, les modifications éventuelles induites dans sa relation au

7 et la mémoire des scénes

monde, les empreintes de surface durable sur 'enveloppe du Soi'*
intérieures vécue (15). Ici encore, les empreintes corporelles ne sont pas uniquement des lieux ou des

processus sémiotiques apparaissent mais elles se présentent dans la dynamique de leurs liens.

Lorsque les années passent et que le temps de stockage est important, les traces s’estompent
(318). Pour le rappel mnésique, un événement extérieur peut devenir un stimulus qui éveille des bribes
de souvenirs. Certains éléments évoqués sont percus sur le moment comme pertinents, équivalents
saillants remémorés des kernels et de leurs satellites pergus, d’autres réveillent des émotions
anciennes ou encore des sensations corporelles. Ils constituent le point de départ d’un nouveau
parcours, d’'un voyage mnésique (72). lls permettent de reconstituer une scéne intérieure, parfois

guelque peu éloignée de la scéne primitive (319).

148 Fontanille Jacques. Soma et Sema. Pages 197-200

147 Fontanille J. Corps et sens. Page 100
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La carte cognitive ré-évoquée ne prendra toute sa signification qu’a partir de I'intentionnalité
du sujet dans l'instant présent. Elle sera ré-écrite pour construire le souvenir. Les intentions du sujet
peu a peu se préciseront, apres la dénomination des objets et la mise en mot, puis, a I'étape narrative,
lors de I'assemblage de son ressenti dans un récit intérieur, cohérent permettant de transformer
I’environnement extérieur percu comme discontinu en scéne intérieure continue, afin de pouvoir la
modaliser de nouveau. Les faits, les composantes passionnelles et modales structurent un discours

intérieur, faisant émerger les intentions et les motivations, a partir d’'une présence a soi.

La mise en forme du récit intérieur permet au sujet de se I'approprier. Il ne reflete pas pour
autant I'exactitude des faits tels qu’ils se sont déroulés, le récit est décalé selon la singularité des
modes de perception, des événements et certains objets sont plus saillants pour lui selon les moments,
selon ses attentes, son intérét et ses besoins, passés et actuels au moment d’une nouvelle évocation.
Ses choix et les modes de construction de la signification influent sur I'image interne. Pour les mémes
raisons, l'intelligibilité de la situation a une part de subjectivité. Le récit établi résulte de tris volontaires
ou intuitifs, de choix préalables destinés a lui donner un sens singulier. L'interprétation est I'étape de
I"appropriation du sens percu pour soi. Sa construction met en jeu les processus d’acquisition de
savoirs, de savoir-faire, et les habiletés pratiques de leur mise en ceuvre. Elle met en jeu l'identité
personnelle, la singularité, et I'identité collective, 'appartenance au corps social (320). Elle peut étre
biaisée, certaines personnes voient les choses comme elles se présentent ou comme elles ont envie
de les voir. D’autres sont plus exigeants dans leur recherche objective et plus critiques de leurs
souvenirs. Le discours peut étre influencé non seulement par la prise de conscience du sujet, mais
encore par ses intentions particulieres vis a vis d’'un énonciataire particulier. Un discours fait il y a 20

ans, ne sera pas le méme qu’aujourd’hui.

Dans la maladie d’Alzheimer, le sujet doit parfois retrouver simplement une forme de
« penser », ce qui lui demande un effort. Aussi fragile et parfois branlant que soit I'énoncé du malade,
il traduit une représentation interne, plus ou moins conscientisée. L’énonciation traduit la réalité
intérieure percue par le malade, laissant émerger des intentions, les premiéres étant la continuité de
soi et la cohérence de soi, qu’il exprime avec ses moyens par des attentes et des besoins, afin de

pouvoir échanger avec un tiers et retrouver un minimum de présence au monde et a lui-méme.

I11-2. Déixis et diégese

Pour la mise en mémoire comme pour le rappel, la carte cognitive* est une représentation
mentale d’une partie plus ou moins étendue de son environnement spatial, temporel et actantiel qui
permet a un individu de se situer dans I'espace, dans le temps, et de planifier un déplacement ou une

172
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



action. Au-dela d’une simple représentation, elle rassemble des procés qui conduisent a sa production,
les ressentis psychologiques et corporels que lindividu acquiert et mémorise lors du parcours
conduisant a cette production. Elle représente une mémoire figurative d’empreintes de scénes
intérieures de notre corps, permettant de retrouver la source du souvenir et la représentation
consciente que nous en avons gardé (14)%. Pour ces raisons, les concepts présents dans différentes
théories scientifiques, épisodes (72), scéne intérieure mémorisée (14) et carte cognitive* (295)

pourraient étre homologués.

La carte cognitive* fonctionne comme le plan d’'un moyen de transport, en vue d’un futur
déplacement ou pour se remémorer les places visitées. Elle garde les empreintes des objets
mémorisés, des kernels* et leurs objets satellites, les émotions (52) et les sensations sensorimotrices
rattachées, comme les repéres des lieux parcourus, des éléments saillants. Elle garde les empreintes
des représentations des parcours préalablement effectués. Le discours intérieur peut structurer et
exprimer la diégese. C'est au cours de son voyage en train en ltalie, en 1897, que Freud repensera les
fondements de la théorie psychanalytique. Un voyage en train implique d’une part des déixis, des
positions spécifiques, des repéres spatio-temporels et actantiels, les gares, et d’autre part une diégese,
un parcours de gares en gares, associant une durée pour le déplacement, une orientation selon une
origine et une ou des destinations, et concernant la superposition de multiples plans de signification
possibles lors du trajet, portant sur les paysages rencontrés, les personnes présentes, les impressions
dégagées sur le plan corporel et en émotionnel, ou sur les finalités du voyage. Freud utilise, a plusieurs
reprises, la métaphore ferroviaire pour parler du temps de la cure psychanalytique, de son
déroulement et de sa durée : « Donc, dites tout ce qui vous passe par I'esprit. Comportez-vous a la
maniere d’un voyageur qui, assis pres de la fenétre de son compartiment, décrirait le paysage tel qu’il

se déroule a une personne placée derriére lui » (321).

Les points-repéres mémorisés, les déixis et les parcours effectués, les diégeses, les émotions
rattachées aux lieux fréquentés servent a reconstruire le souvenir. Pour retrouver des clés égarées, on
peut se demander : « Ou ai-je vu mes clés pour la derniére fois » (déixis) », ou « Par ol suis-je passé ?»
(diégese). Pour Tulving, la conscience autonoétique permet un voyage subjectif dans le temps et

I'espace (66).

I1l-4. La carte n’est pas le territoire.

148 Fontanille J Soma et séma Page 200 : « du c6té des empreintes “diégétiques “ du corps creux, il est clair que cet espace
intérieur est celui d’'une “scéne “, destiné au moment de la lecture, a une “représentation “... »
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La carte cognitive* peut étre remémorée en tant que scene préalablement vécue, ou comme
souvenirs des stratégies qui s’y sont déployées et de |'expérience pratique qui en a été tirée, ou comme
une actualisation d’une forme de vie, satisfaisante ou non, alors consolidée ou invalidée (296). Seule
une fraction de la carte cognitive* est mémorisée, parce que des détails ont été oubliés ou floutés avec
le temps. Leur saillance est variable selon I'intérét sur le moment suscité par les évocations, les
intentions du sujet et, par-1a, son attention déployée aussi bien a I’'encodage que pour retrouver le
souvenir. La carte n’est pas le territoire : la carte ne le couvre que partiellement. Les mots ou les figures
manipulées pour l'utiliser ne peuvent pas couvrir tout ce qu'elle est supposée représenter. La carte
n‘est qu’une représentation approximative du réel (135), un réel appréhendé passivement et
intuitivement, ou un réel dont la signification est volontairement dirigée par le sujet. Hors de I'intérét
porté par le sujet, de ses intentions, les souvenirs flous sont simplement négligés et la scéne percue

originellement, comme la source du souvenir sont oubliés.
IV) Les empreintes mnésiques

Il n’y a pas de souvenirs sans empreintes mnésiques, réalisées au moment de I'encodage de la
mémoire et rafraichies lors du rappel mnésique. L'empreinte doit étre davantage considérée comme
une capacité de réponse du systeme cognitif, une dynamique d’interrelation plutét qu’un simple
contenu réellement conservé (59). L'empreinte est distincte de I'objet ou des circonstances qui I'ont
occasionnée, dans I'espace, ne représentant qu’une partie de ceux-ci, et dans le temps : elle n’est plus
maintenant que la trace de leur absence. Les empreintes mnésiques ont une double origine cognitive,
corporelle et émotionnelle. Elles peuvent étre catégorisées, par exemple en regroupant la mémoire
d’une succession d’événements survenus dans un méme laps de temps ou dans de mémes lieux,
rassemblant des actions similaires. Elles peuvent s’effacer avec le temps, se flouter, et elles peuvent

étre recouvertes par des souvenirs successifs ayant des analogies avec les précédents.

Les mécanismes du floutage sont accentués de fagon caricaturale dans la maladie d’Alzheimer.
Que ce soit dans cette maladie ou simplement dans les mécanismes du vieillissement normal, la
mémoire sémantique et les traces Verbatim* sont davantage altérées que les traces Gist*, renvoyant

a des souvenirs marquants sur le plan émotionnel (67).

IV-1. Empreintes mnésiques et conscience

L’encodage mnésique des empreintes nécessite I'intervention (action) ou au moins la présence
du sujet (état), requiert que la personne ressente quelque chose (existence) ou qu’elle agisse (élan
vital), renvoyant a un Corps-sentant ou a un Corps- actant. Le corps, la psyché, intervient dans la
perception du monde extérieur, dans la mise en place d’'une représentation interne et son
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incorporation dans des sensations intérieures (Moi-chair), dans son intelligibilité, et par réflexivité!*

(13) et auto-description, dans sa prise de conscience. Le Moi-chair permet d’incarner une présence a
soi et au monde. L'intelligibilité et la conscience de la représentation interne générent un sentiment
de présence a soi et au monde. Elles permettent normalement d’asseoir une intentionnalité. Pour
gu’un souvenir soit conservé, il faut qu’il ait une utilité pratique et une charge émotionnelle, sinon il
sera fugace, sauf si les circonstances de I'encodage sont répétitives, pouvant alors étre peu marquées

sur le plan tensif.

Nous avons vu qu’aussi bien dans certaines psychoses que dans une maladie d’Alzheimer
évoluée, que I'écart non comblé, non élaboré entre le percept et la représentation interne est
responsable de pathologies, en particulier d’'une concrétisation de la pensée (23). Il n’y a ici aucune

présence au monde.

La représentation interne peut exister mais étre insupportable a la conscience du malade, et
étre alors interdite pour des raisons tensives, lorsque le malade dément est dans un espace
hermétique et un temps verrouillé, le sujet refusant sa présence autant au monde externe qu’interne.
Il ferme les yeux pour ne plus étre sollicité. La représentation interne peut ne plus exister ou étre
altérée, chaotique dans la maladie d’Alzheimer plus évoluée, lorsqu’elle est vidée de ses contenus et
gue son organisation est délabrée. Il y a alors un écart marqué entre la représentation interne et la
conscience du malade dément. La conscience d’une absence de la présence du monde a soi est une
source de douleur morale pour le sujet. La représentation interne peut envahir la conscience lorsqu’il

existe des hallucinations. La présence au monde disparait alors.

La prise de conscience du caractere peu lisible ou illisible de la représentation interne, est
sources d’angoisse. Dans la maladie d’Alzheimer, la conscience de ce vide et de I'appauvrissement

progressif au cours du temps des représentations internes génére une angoisse de mort, la peur du

149 pour Sartre la conscience de soi existe avant tout retour réflexif sur soi, et cette conscience
préréflexive fait de la réflexion. La réflexion comporte différents modes : réfléchir, revenir
intentionnellement sur une question, et refléter ce qui existe en dehors du cogito. La réflexion pure
porte sur les choses telles qu'elles sont, d'un point de vue phénoménologique. Il existe de plus une
réflexion « complice » qui importe de fagon frauduleuse les éléments qui n'y étaient pas (imagination,
fantasmes, contamination par des souvenirs, si ...). Dans I'Etre et le néant, page 194, il précise : « Si La
réflexion pure, simple présence du pour-soi réflexif au pour-soi réfléchi, est a la fois la forme originelle
de la réflexion et sa forme idéale ; celle sur le fondement de laquelle parait la réflexion impure et celle
aussi qui n'est jamais donnée d'abord, celle qu'il faut gagner par une sorte de catharsis. La réflexion
impure ou complice [...] enveloppe la réflexion pure, mais la dépasse parce qu'elle étend ses
prétentions plus loin ».
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vide® (13) et de I'absence totale au monde. Le sujet est conscient a la fois du vide et d’une dynamique
destructrice. Une autre angoisse peut s’installer en raison d’'une double dynamique, celle du vide
intérieur vécu comme s’agrandissant, concomitante a celle de la perte progressive de I'autonomie
avec des désordres somatiques de type incontinence sphinctérienne, humiliant pour la personne :

I"angoisse de vidage (322). Nous en verrons une illustration avec le cas de Mme Gilberte N (323).

IV-2. Les figures du corps et les empreintes mnésiques

L’encodage mnésique convoque de facon interdépendante et simultanée quatre figures du
corps, animées de mouvements spécifiques supportant des d’empreintes mnésiques, organisés en
réseaux (14), des objets ou des circonstances mémorisées pouvant avoir des interpolations
actantielles, spatiales ou temporelles. Leur couplage n’est pas statique mais est une interaction
dynamique. Nous avons déja évoqué le Soi-enveloppe et le Moi-chair*, leurs interrelations. Les
empreintes mnésiques peuvent concerner et conserver les interactions avec le monde (le Soi-
enveloppe) aussi bien que les sensations éveillées a I'intime du Moi (le Moi-chair*). Nous évoquerons
deux autres figures décrites par le Pr Fontanille, le Corps-point et le Corps-creux, la premiére
concernant la déixis au moment de I'événement, la mémoire de source* (69), l'autre, la scene

intérieure vécue, I'épisode mnésique (72).

IV-3. Le Soi-enveloppe et le Moi-chair

La mémoire des interactions du monde intérieur avec le monde extérieur, les tensions éveillées
a ces occasions en particulier dans la confrontation du soi avec l'altérité, concerne I'enveloppe
psychique, le Soi-enveloppe. Les empreintes sont cryptées sur la surface d’inscription du Soi-
enveloppe, dans les limites de possibles, entre le seuil d’une inscription insuffisamment marquée pour
déformer I'enveloppe jusqu’au seuil de I'intolérable et sa rupture. Les empreintes de surface sont
cryptées a I'encodage et décryptées au rappel mnésique. Le Soi-enveloppe a encore des fonctions de

contenance des tensions intérieures.

Les empreintes du Moi-chair concernent la sensorimotricité et les sensations mobilisées dans
des motions intimes de la vie psychique. Ces empreintes sont enfouies dans la mémoire lors de

I’encodage, désenfouies lors du rappel mnésique.

150 | e vide intérieur n'est pas nécessairement une absence totale du penser, mais l'absence de
structuration de la pensée, le morcellement et l'instabilité des représentations intérieures, de la méme
facon que le néant sartrien ne signifie pas ce qui n'existe pas, mais ce qui n'existe pas a la maniére d'un
objet.
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IV-4. Le Corps-point

Lors de I'encodage d’un souvenir, le sujet se positionne par rapport a des objets ou des
circonstances vécues. Il se vit ainsi dans un point particulier sur le plan spatial et temporel, par exemple
actant-observateur, découvrant une scéne extérieure ou une situation, un événement. Il sera d’autant
plus marqué par cette scéne externe que la tensitivité soit éclatante, qu’elle aura été violente, que le
corps a été marqué par la confrontation avec le monde, et que sur le plan phorique la situation a été
désagréable ou au contraire tres agréable. Outre de I'épisode, les faits et les émotions au moment de
I'installation du souvenir, le sujet se souviendra des lieux, des dates éventuellement des heures, des
personnes avec qui il était alors, de son ressenti corporel, de son hexis* au moment des faits. La déixis
constitue la mémoire de source (69). Par exemple, prenons une personne allumant la télévision dans
la journée du 11 novembre 2001 et apprenant, avec surprise, les attentats des tours jumelles a New
York. Ses mains ont pu crisper les bras du fauteuil. Le mode d’efficience* est ici celui du survenir (28).

L'émergence de la scéne externe éclate dans le champ de présence du sujet.

Le sujet peut étre encore actant dans une autre scene, organisant par exemple, les vingt ans
de safille dans un lieu, une date et une heure déterminés, avec une sélection d’invités triés sur le volet.
Les préparatifs ont pu I'épuiser. Les choses étant préparées et attendues de longue date, le mode
d’efficience* est ici celui du parvenir. L'aspect de la situation est inchoatif, et non plus brutal et

terminatif.

Dans les deux exemples, que I'événement émerge brutalement ou qu’il soit organisé
préalablement et arrive paisiblement, il s’agit d’'une déixis, impliquant une prise de position du Corps-
actant* ponctuelle dans une situation donnée, avec des données actantielles, temporelles et spatiales
précises, raison pour laquelle il sera dénommé Corps-point. Le Corps-point prend position dans une
scene. Le sujet la met en perspective la situation qu’il vit ou qu’il observe et en fonction de ses
intentions, selon qu’il est concerné ou non, il anticipe. La mise en perspective s’appuie sur I'aspect de
la situation, le choix d’une direction dans le champ de présence de soi dans le monde, la valorisation
des objets et leur hiérarchisation. Elle sera la position énonciative du discours de vie pour soi et

destinée éventuellement a autrui.

Le Corps-point renvoie a une prise de position et une mise en perspective, en vue d’un éventuel
déplacement. La déixis au moment de I'encodage sera mémorisée. Les empreintes mnésiques du

Corps-point concernent la trace des circonstances vécues sur le plan psychologique et corporel®?, a

151 | es anciens Romains lorsqu'ils signaient un contrat important, battaient deux enfants sévérement

pour qu'ils se souviennent de ce moment.
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une date et dans un lieu précis, les circonstances de I'apprentissage des faits et éventuellement les

personnes présentes lors de ceux-ci.

Le Corp-point dans I'instance d’énonciation est la prise de position de I'’énonciateur en vue
d’un discours intérieur. Il s’agit de la position du sujet dans I’énonciation, sans laquelle le discours ne
peut étre institué, condition nécessaire a la mise en place de son discours de vie pour Soi, « la voix
intérieure » et pour autrui (324). Le discours de vie sur Soi établit une connexité entre des événements
extérieurs percus comme disparates et discontinus, les relie a des événements du passé, et met en
perspective le futur. Il installe une intention a partir de la présence du monde a soi, du « il y a » se
tournant vers un mode pour soi. || permet de retrouver une cohérence de vie, une continuité intérieure
et d’installer et de structurer les passions (324) et d’exprimer, lorsqu’il est construit, ses états d’ame.
Il exprime la présence du soi au monde, du « je suis », d’ou émerge I’élan vital et I'intention. Cette
position énonciative est importante pour le rappel mnésique. La mémoire de source peut faciliter le
souvenir de I'épisode. Evoquer |'épisode peut permettre de retrouver la mémoire de source. Par
exemple le 11 septembre 2001, avec qui, a quel moment ou étais-je lorsque cela s’est produit ?
(mouvement du rafraichissement de I'épisode a la déixis au moment de I’événement). Inversement la
mémoire de source pour initier le rappel mnésique de I'épisode. Les X sont la aujourd’hui. Nous étions
ensemble lorsque nous avons appris I'attentat du 11 septembre (mouvement du rafraichissement de

la déixis a I’épisode du 11 novembre).

Les mouvements du Corps-point sont des déplacements. Pour prendre un exemple du temps
de la marine a voile, un capitaine, tous les jours a midi, sur la passerelle de commandement, fait le
point avec un sextant pour préciser la position du bateau. Il reléve cette position et la note dans son
livre de bord. Il met en perspective cette position avec le point précédent et la position théorique qu’il
devrait maintenant théoriquement occuper, et I'état de la mer pour anticiper son déplacement futur
et donne des ordres pour ajuster la direction du navire. Le livre de bord permet de sérier la succession
des points, et garde ainsi la trace d’un itinéraire déictique. Pour reprendre I'exemple du voyage en
train de Freud, les empreintes déictiques sont les gares successives (321). Les empreintes déictiques
peuvent étre plus ou moins fragiles, comme les petits cailloux ou les miettes de pain du Petit Poucet

gardent ou non la trace du chemin du retour.

Dans la démence les déixis peuvent étre oubliées ou floutées. La sériation peut étre altérée,
des événements ont pu se dérouler avant et non apres un autre, dans d’autres endroits, avec d’autres

personnes.

IV-5. Le Corps-creux
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Les sceénes intérieures renvoient a une autre figure du corps, le Corps-creux, réceptacle des
agitations intérieures, d’une mobilisation interne d’objets ou de figures complexes, organisés selon
une topologie, une séquence temporelle et un développement actantiel. Dans [|'exemple
préalablement donné du voyage en train de Freud (321), le Corps-creux permet de mémoriser le
parcours entre deux gares, la présentation de la scene interne, incorporant les multiples plans
présentés lors du trajet, voyageurs dans le compartiment, accompagnateurs, conditions du voyage et
paysages rencontrés. Les scenes intérieures sont mémorisées avec leur contenu cognitif, corporel et
tensif, les passions éveillées lors de son déroulement et avec sa structure. L'empreinte peut étre
rafraichie, une re-présentation, et éventuellement étre traduite, adaptée dans d’autres circonstances.
Le corps creux constitue une empreinte, d’une scéne intérieure, d’'un épisode de vie (72), qui peut
ultérieurement servir de carte cognitive* (295). La carte s’appuie sur un itinéraire déictique. Les trains
partent a heures fixes, une date précise, pour un déroulement actantielle précis (choisir le bon train,

le bon quai ...).

Le discours de vie s’appuie sur la carte cognitive. Elle est reconstituée soit d’emblée lors d’un
rappel mnésique, car le souvenir est clair, soit au fur et a mesure que le discours sur soi réveille les
étapes (les gares, des déixis), soit le déroulement des trajets (diégése). Dans la démence, la carte
cognitive* est brouillée. Les trajets entre les étapes (épisodes) sont négligés, oubliés, ou interdits.
D’autres trajets provenant d’autres souvenirs peuvent s’incorporer a celui qui est évoqué (intrusions).
Les épisodes peuvent encore mélanger, telle séquence survenant avant et non apreés (inversion). Nous

en verrons un exemple avec I'analyse narrative d’un texte mémorisé chez les personnes démentes.

IV-6. Les figures du corps sont indissociables.

Les théories modernes sur la mémoire concernent son organisation multi-systémique et
I'utilisation plurielle et simultanée des traces, le couplage dynamique de leurs interrelations, tant
pour I’'encodage que pour le rappel (59). Chaque figure du corps est caractérisée par la perception d’un
mouvement intérieur et par un mode particulier de codage mnésique et de décodage (14, 15). Elles
sont distinctes les unes des autres, mais indissociables pour un bon fonctionnement mnésique. Leur
dissociation posera un probléme dans les pathologies de la mémoire. La persistance des figures et de
leurs interactions est essentielle pour la structuration du discours tant interne, pour soi, que pour
autrui, s’appuyant sur la cohérence syntagmatique et la congruence paradigmatique. La bonne
utilisation de ces relations nécessite la cohérence des relations entre les traces et la congruence des

souvenirs qui y sont attachés autour d’un méme événement évoqué.
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Dans la démence, cette cohérence est remise en cause, les relations sémiotiques entre les
figures disparaissent, la congruence est altérée : les traces sur les différentes figures se déforment ou
deviennent approximatives. Le sujet garde la conscience de la nécessité d’une continuité soit, et passe
par la recherche d’une connexité des empreintes entre elles et de la compacité de leurs interactions.

Un souvenir déformé peut émerger dans I'esprit patients déments, fabricant ainsi un faux souvenir

parfois habillé d’étrangeté.

IV-7. Le schéma structuré des figures du corps

Les figures du corps peuvent étre présentées par un schéma structuré dans la forme canonique
du carré sémiotique*, montrant les figures et leurs interrelations (figure 2 )2, I'isotopie de I'ensemble
étant assurée par une méme catégorie sémantique concernant la mémoire (255). Une relation de
contrariété fixe la distinction entre le Corps-enveloppe, une forme, un contenant, et le Corps-chair*,
la matiére en vie, un contenu®®3. Le Corps-point est une non-forme, un non-contenant, le Corps-creux,
une non-matiére et un non-contenu. Les relations de contradiction font apparaitre ces deux autres
positions. Le Corps-enveloppe présuppose le Corps-creux en termes de forme distinctive. Ils ont en
commun une limite entre un intérieur et un extérieur. Le Corps-point est un présupposé du Corps-
chair en termes de I'un de positionnement énonciatif et de mise en perspective et le Corps-chair
d’occupation sensorielle et sensible dans I'étendue du champ psychique (32). lls ont en commun leurs
positions de référence, le Corps-chair comme centre sensorimoteur et des sensations, le Corps-point

comme déixis.

152 Jacques Fontanille. Corps et sens. Page 100
153 |bid. Pages 99-101
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Corps-enveloppe Moi-chair

(Déformations) (Motions intimes)
A
Corps-creux Corps-point
(Agitations) (Déplacements)

Figure 2 : carré sémiotique des figures du corps. Les figures de leur mouvement sont entre

parenthéses.

En homologuant dans les positions des quatre figures du corps, leurs mouvements, leurs
empreintes respectives et leur constitution (encodage) ou leurs rappels mnésiques (décodage), on

obtient le schéma proposé par le Professeur Fontanille!™ (figure 3).

154 |bid. Page 114
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Cryptage/décryptage Enfouissement/désenfouissement

Empreintes de surface Empreintes des sensations
(Réseaux d’inscriptions) (Faisceaux sensori-moteurs)
Déformations Motions intimes
Corps-enveloppe Corps-chair
Corps-creux Corps-point
Agitations Déplacements
Empreintes diégétiques Empreintes déictiques
(Scenes intérieures) (Itinéraires déictiques)
Présentation/représentation Repérage/Sériation

Figure 3: Le déploiement des quatre figures de la typologie du Corps (figures ; mouvements ;

empreintes ; modes de signifier)

Pour reprendre I'ensemble de cette présentation des figures du corps, en faisant référence aux
temps de la marine a voile, nous proposons un schéma synthétique (figure 4 ). Les mouvements subis
par les figures nautiques représentent ceux de la vie psychique de ses interrelations avec

I’environnement.
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7 e

Corps chair Moi

Existence: Sensations des motions
intimes/kinesthésie (Seuils d’inertie:
rémanence - saturation)
Faisceaux sensorimoteurs

Corps enveloppe

Expérience: déformation/ccenesth&
(Seuils : perceptif et tolérance)

Réseaux d’inscription... cicatrices

Enfouissement et désenfouissement
des empreintes motrices

Cryptage et décryptage
des empreintes de surface

Corps creux = =
Succession des séquences z . Orps poin
d’un épisode, de C 0 rp S M 8 m 0 I re Déplacements successifs

scénes intérieures ( Itinéraires déictiques

Présentation et représentation des Repérage et sériation des
empreintes diégétiques empreintes déictiques

Figure 4 : Corps et mémoire. Figures et mouvements

Le Corps-enveloppe est figuré par une coque, séparant la soute de I'eau extérieure, résistante
aux faibles vagues et présentant ainsi un premier seuil. Elle peut se rompre, deuxiéme seuil, le seuil de
rupture, lorsque les coups des vagues sont trop puissants. Entre les deux seuils, la coque peut se
déformer durablement sous leurs effets et en garder les cicatrices, empreintes des contraintes subies
lors les interactions avec les éléments extérieurs, les chocs des vagues, ou intérieurs, objets mal
arrimés dans la cale. L'enveloppe psychique est déformée tant par des tensions internes qu’avec

I'extérieur.

Le Corps-chair est présenté sous la forme d’un bateau, avec ses motions intimes plus ou moins
prononcées par les mouvements induits sur la coque par les vagues : houle et tangage, avec ses seuils,
immobilité par mer calme et début des mouvements intimes liés a la répétition réguliere des
vaguelettes (seuil de rémanence). Le seuil de saturation apparait lorsque les mouvements de houle et
de tangage deviennent insupportables, imposant de changer la direction et de naviguer a la cape.
L'inertie entre ces limites correspond a I'ordonnancement régulier des mouvements imprimés au
bateau lorsque la mer n’est ni plate ni démontée. Au débarquement, les passagers et I'équipage

gardent un temps la trace de ces mouvements et ont parfois quelques difficultés a récupérer I'équilibre
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sur la terre ferme, immobile, quand le Corps-chair est encore animé de mouvements internes, comme
a la sortie d’un concert, les auditeurs sont encore bercés un temps par la musique et I'ambiance de la

salle.

Le Corps-point est figuré par un sextant pour imager chaque pointage, des déictiques relevés
par le capitaine, et repérer les déplacements, les sérier dans son livre de bord, avec les dates, les heures

et les lieux successifs lors des déplacements du bateau.

Le Corps-creux est présenté comme une carte, l'itinéraire du bateau, portant les empreintes
diégétiques. Le Corps-mémoire est donc composé de toutes ces figures et de leurs mouvements,

interreliés par des relations sémiotiques.
V. La consolidation des souvenirs

La répétition dans le temps de mémes événements consolide le souvenir, de méme que sa ré-
évocation périodique. Le discours de soi, des proches, de la collectivité souligne le r6le important des
remémorations périodiques, commémorations familiales ou collectives, la ritualisation dans le temps
et I'espace d’événements similaires, le réle de la ritualisation. L’apprentissage volontaire entretient le
fonctionnement de la mémoire, a I’encodage* comme au rappel. Ce point est valable au cours de tous
les ages de la vie. Il permet de mieux retenir et de retrouver plus rapidement les bons souvenirs au

moment opportun (mémoire artificielle, mémoire des empreintes corporelles).

Chacune des figures du corps, ou leur ensemble, peut étre une voie plus spécifique pour

consolider un souvenir. Le Corps-enveloppe a pu présenter des zones endolories au cours de certaines

manipulations maintenant évitées, des cicatrices cutanées peuvent étre douloureuses, I'atteinte de la
compacité du corps aprés une amputation peut se manifester par la présence d’'un membre fantome.
Le Corps-chair gardent les empreintes sensorimotrices: des tensions comme des moments de
prouesses sportives ou de prestation d’un artiste, des mauvais moments chirurgicaux a la suite d'une
blessure, une longue attente d’un événement désiré et marquant. Les empreintes déictiques du Corps-
point sont marquées par la répétition réguliere de la fréquentation de mémes places ou de places
comparables et dans la méme fourchette de temps, de structures similaires, avec les mémes
personnes. Le Corps-creux gardera solidement en mémoire ses déplacements dans des « lieux » de
mémoire marquant, des lieux « magiques » ou il a passé de bons moments lors de ses déplacements.
Méme si un souvenir est plus accroché a une figure particuliere du corps, I'ensemble des figures est
mobilisé pour incarner et fixer la mémoire. Tous ces éléments rappellent les notions de voyage

mnésique de Tulving (70), et la « métaphore ferroviaire » chére a Freud (321), articulant des déixis,

184
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



temps, espace, position marquante du corps, les gares du parcours en train, et une diégese, le parcours

entre les stations, de celui qui cherche a retrouver un souvenir a partir d’un itinéraire.

Avoir acces a ses souvenirs est une question de choix individuel de processus. Bien se souvenir,
c’est soit fixer un souvenir, mais alors perdre la flexibilité et I'adaptativité mnésique (choix de traces
Verbatim), soit choisir les épisodes et leurs émotions associées, négligeant leur continuité

temporelle (choix de traces Gist) : c’est un choix existentiel et singulier (278, 279, 286).

Yates soulignait I'importance de la congruence des dimensions émotionnelle, sensorielle,
corporelle, combinant I'esthésie, la tensitivité et la pathémisation pour la création d’'une carte
cognitive* transposable a d’autres usages. |l citait I'exemple du procédé mnémotechnique utilisé par
Cicéron, que nous avons déja évoqué. Cicéron utilisait encore comme théatre de la mémoire le
parcours d’un meurtrier a Rome, de la scéne sanglante du crime, aux circonstances de son arrestation,
a celle de son jugement et la violence de son exécution (277). Ces exemples illustrent I'utilisation des
figures du corps mémorisées, pour y accrocher d’autres éléments et les utiliser en tant que processus

mnémotechnique dans une mémoire artificielle.
VI. La déliaison des figures du corps et la démence

Dans la démence, lorsqu’il y a des troubles cognitifs, les figures du corps ne sont plus liées ou
sont mal liées conduisant a des comportements non appropriés. La relation sémiotique qui permet
leur unité dysfonctionne, la structure se délie, les figures s’altérent, la mémoire dysfonctionne et
I’organisation des discours du malade s’en ressent. La cohérence entre les figures est remise en cause,
les relations sémiotiques disparaissent, la congruence est altérée : les traces sur les différentes figures
se déforment ou deviennent approximatives. Le sujet garde cependant la conscience de la nécessité
d’une continuité de soi, ce qui passe par la recherche d’'une connexité des empreintes entre elles,
aussi disparates soient-elles, et par la quéte de la compacité de leurs interactions, aussi effilochées
soient-elles. Un souvenir formé de bric et de broc peut émerger dans 'esprit des patients déments,
qui fabriquent ainsi de faux souvenirs parfois habillés d’étrangeté, des souvenirs fabulés, surprenants

pour leur entourage.

Un événement extérieur banal, sans grande intensité pour le Soi-enveloppe, peut renvoyer a
un vécu intolérable du malade (Moi-chair), a des sensations insupportables pour lui, et donc conduit a
une communication décousue ou a des comportements surprenants pour l'entourage. Les
mouvements intimes du Moi-chair se traduisent alors, par des cris ou des protestations, par une

agitation ou une agressivité non motivée.
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La fonction contenante pare-excitation du Soi-enveloppe n’est plus efficace. Essayer de calmer
la personne par exemple par du « toucher dans le soin » (325) ou par des mots apaisants ne donnent
pas toujours le résultat escompté. La surface d’inscription du Soi-enveloppe ne garde plus de nouvelles
empreintes, et les empreintes anciennes sont illisibles. La personne malade ne reconnait plus les siens,
les confond avec des personnes décédées de longue date. Le Soi et le non-Soi ne sont plus toujours
séparés, un objet retiré a une voisine de chambre génere parfois une frustration chez la personne
démente comme si I'objet lui appartenait : « — Rend-moi ¢a ! ». Inversement, les objets internes
fantasmés se projettent dans la réalité externe. Une assiette posée sur la table dés 10 heures, en

attendant I’heure du repas de midi est regardée comme une invitation a s’installer pour manger.

L'atteinte des empreintes déictiques est au cceur de la désorientation temporo-spatiale. Une
personne démente ne trouve plus ses repéeres autour de chez elle, puis a I'intérieur de son domicile.
Elle ne connait plus ni I’heure ni la date du jour ou du mois : « — ol suis-je ici ? » ou sans a propos « -
C’est dimanche ? ». Les mouvements intimes induits, une perplexité, une inquiétude, sont sans
fondement avec la réalité extérieure qu’elle peut pourtant percevoir ou que lui refléte ses aidants. Elle
ne peut plus sérier ses souvenirs. La séquence des événements mémorisés est perturbée. A sa fille qui
vient quotidiennement, une malade pourra trés bien dire : « — Il y a des mois que tu n’es pas venue ».
Elle est au coeur du discours de vie pour Soi, impossible sans prise de position énonciative dans le
discours, privant la personne d’une continuité intérieure, actantielle, spatiale et temporelle, ce qui

accentue le vécu de désertification et de fragmentation de la représentation interne.

Les épisodes de vie, les scenes intérieures préalablement vécues, ne sont plus rattachés a
I'hexis* présente et aux quelques empreintes déictiques rafraichies dans les circonstances. Les scenes
intérieures mémorisées ne sont plus indexées par la mémoire de source et leur évocation est
chaotique. Sans déixis et donc sans mémoire de source, la bibliotheque des épisodes mnésiques est
partiellement fermée, les registres des index sont égarés, I'indexation est perdue. Sans position
énonciative, le Moi-chair flotte sans attache, les empreintes des sensations et des sensations actuelles
sont isolées des scenes actuelles et passées (Corps-creux), les passions ne peuvent se mettre en place
et I'apathie s’installe (Corps-chair). La distinction entre Soi et le non-Soi (Corps-enveloppe) n’est plus

étayée par les expériences de vie antérieures.

Les empreintes diégétiques* s’effacent. La personne malade ne sait plus comment elle est
arrivée a un endroit particulier. Par la mémoire procédurale*, elle peut longtemps retrouver un
itinéraire quotidiennement utilisé, parfois, avec tous les dangers que cela suppose, avec sa voiture, par

exemple pour aller de son domicile chez le boulanger et en revenir. Cependant, elle va se perdre s’il y
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a des travaux dans la rue et qu’elle doit les contourner. Le Corps-creux ne peut plus appuyer sur les

empreintes déictiques (Corps-point).

Un événement ou une réunion de famille, pourront lui rappeler le vague souvenir d’une autre scéne
intérieure (Corps-creux), avec toutefois des sensations (Corps-chair) pas forcément adéquates a la
situation présente. La personne est comme débrayée émotionnellement du présent, pouvant étre
parfois indifférente, apathique, la ol son entourage attendrait une réaction, ou d’autres fois avoir une
vie intérieure totalement désajustée a la réalité du moment, par exemple rire ou se montrer
joyeusement distraite pendant I’'enterrement d’un de ses proches. Elle réalise alors une dissociation
proche de certain psychotique. Raccrocher le souvenir vague d’un épisode de vie (Corps-creux) a un
moment précis qu’elle a préalablement vécu (mémoire de source, déixis, Corps-point), est devenu
impossible. La répétition d’un méme fait, la fréquentation réguliére des « lieux » de mémoire, peut

faciliter une certaine mise en mémoire, mais le chemin est long et incertain dans la démence.

L'accommodation* fait appel a une programmation ou un ajustement, nous l'avons vu. La
répétition réguliere d’'une méme pratique améliore son efficacité dans des contextes trés différents et
facilite la mémorisation des séquences gestuelles. Elle améliore le fonctionnement de la mémoire.
Utiliser la mémoire s’apprend par une pratique réguliere. De consciente, active, la pratique répétitive
autonomise la mémoire procédurale, inconsciente, implicite et automatique, trés résistante a l'usure
du temps. La programmation reste solidement et longtemps implantée dans la démence. Elle est sans
trop de risque dans l'application des pratiques dans le réel quand I'ajustement fait appel a des
processus cognitifs fragilisés et expose de plus a des risques d’échec. Un malade Alzheimer s’appuie
dans son quotidien sur des schémas procéduraux anciens, donnant ainsi a son entourage I'illusion qu’il
est ajusté a la réalité, quand déja les troubles cognitifs sont fortement installés. Face a un imprévu,
I'accommodation des pratiques ou des stratégies n’est possible qu’a partir des reliquats mnésiques
des programmations antérieures, convoquant la mémoire procédurale et non pas par des
ajustements nécessitant inventivité et adaptation. Pratiques et stratégies achoppent rapidement
contre un obstacle qu’il faudrait contourner. Sinon aucune persévérance ne serait envisageable.
L’ajustement n’est guere possible pour adapter ou contenir ce qui apparait comme une difficulté, ou
a 'entourage comme une incongruité. Parfois, le malade s’entéte, persiste dans sa pratique, refuse
d’adapter ses pratiques et ses stratégies, n’entend pas les conseils donnés par I'entourage. Nous en
verrons un exemple avec le cas de Monsieur Gilbert H. Mais lorsque la maladie évolue vers une plus
grande gravité, le malade ne persiste plus dans ce qu’il entreprend. Méme I'accommodation disparait.

Il baisse les bras et abandonne. La greffe d’éléments nouveaux et inattendus en son quotidien, méme
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sans grande importance au vu de ses proches, est, malheureusement pour le patient, ingérable.

L’adaptation a la vie n’est qu’un vague souvenir, elle va elle aussi se flouter.
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Quelques points clés du chapitre 6 : Construction, adaptation et fragilité de la mémaoire

Les théories modernes sur la mémoire concernent son organisation multi-systémique et I'utilisation
plurielle et simultanée des traces, le couplage dynamique de leurs interrelations, tant pour I'encodage

que pour le rappel.

Les souvenirs sont fluctuants au cours du temps, et selon les stratégies adoptées par la personne pour
les utiliser. Bien se souvenir, c’est soit fixer un souvenir, mais alors perdre la flexibilité et I'adaptativité
mnésique (choix de traces Verbatim), soit choisir les épisodes et leurs émotions associées, négligeant

leur continuité temporelle (choix de traces Gist) : c’est un choix existentiel et singulier.

La carte cognitive* fonctionne comme le plan d’'un moyen de transport, avec ses gares (déixis), les
parcours possibles (diégése), ses facilités d’acceés (interactions), le confort offert (sensations). Elle
garde les empreintes des sensations sensorimotrices, des interactions avec I’environnement, les déixis

et les agitations résultant des parcours effectués.

Les quatre figures du corps, Corps-enveloppe, Corps-chair, Corps-point et Corps-creux sont distinctes

les unes des autres, mais indissociables pour un bon fonctionnement mnésique.

La sémiotique de leur fonctionnement normal implique la cohérence des relations entre les traces et

la congruence des souvenirs qui y sont attachés autour d’'un méme événement évoqué.

Dans la démence, cette cohérence est remise en cause, les relations sémiotiques entre les figures

disparaissent, la congruence est altérée. Les figures du corps sont déliées.

L'atteinte des empreintes déictiques (Corps-point) et de leur sériation est au cceur de la désorientation

temporo-spatiale des malades.

Le malade dément privilégie la programmation et la mémoire procédurale pour ajuster ses pratiques

et son comportement, délaissant I'ajustement altéré par la maladie.
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Chapitre 7

Etude N°1 : Narrativité et mémoire dans la maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative dont la fréquence augmente avec
le grand age (87, 326-329). Si les troubles de la mémoire d’installation progressive sont ici aux premiers
plans, d’autres atteintes neuro-psycho-cognitives sont associées, comme par exemple les
perturbations du langage qui peuvent évoluer jusqu’a I'aphasie (93-97, 99, 330, 331). Ces troubles ne
sont pas forcément toujours manifestes stades débutants de la maladie. lls sont variables selon les
patients, leur niveau éducatif acquis et entretenu (112, 162) et selon I'étayage de leur entourage. lls
peuvent parfois se montrer trés invalidants dans certaines formes atypiques de maladies d’Alzheimer
dites logopéniques. Méme marqués, ils n’éteignent pas le désir des patients de communiquer, ce qu’il
manifeste par une « communicabilité relationnelle », la prosodie du langage ou leur hexis. Les troubles
de la mémoire interferent aussi avec les possibilités langagieres (100). lls s"accompagnent d’une
altération de la compréhension du langage écrit et oral, et de I'expression verbale ou écrite (101).
Connaitre les composants de ces désordres permettrait de se préparer au mieux aux conséquences de
la maladie sur la vie sociale (332-334). Cette étude a donné lieu, dans le cadre de cette thése, a deux
publications en langue anglaise et a une communication a un congres international (42, 335, 336). Les
troubles du langage, les distorsions communicationnelles et les incompréhensions mutuelles
entrainent parfois les soignants formels ou informels (familles) dans des situations inconfortables,
voire pénibles (337, 338): difficultés psychologiques ou psychiatriques dans la famille, désaccords
familiaux non avoués, difficultés financiéres liées aux erreurs de la personne agée, malheureusement
aussi par I'indélicatesse de certains... L'enjeu de cette problématique fréquente est donc important
(339), nous avons en conséquence cherché dans cette étude prospective monocentrique

observationnelle a évaluer les désordres sémantiques et textuels dans la maladie d’Alzheimer.

I. Contexte de I’étude

Les troubles du langage, avec les troubles de la mémoire, font partie des symptémes les plus
significatifs de la maladie d'Alzheimer, empéchant la communication interpersonnelle en particulier

avec leurs proches (102, 103). Au début, ils sont minimes. Les malades s’expriment par des phrases
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courtes, traduisant des banalités ou des réalités simples sur le quotidien, usant de lieux communs que
I’on rencontre régulierement dans les discussions informelles. Les troubles s'accroissent avec le temps

selon des étapes prévisibles rythmées par I'évolution des troubles cognitifs (104-107).

Peu d’études ont été réalisées pour regarder la constitution progressive des troubles textuels
avant que la maladie d’Alzheimer ne s’installe. La « Nun study » réalisée aux Etats-Unis, a été publiée

en 1996 (340). Elle concernait 93 sceurs agées de 79 ans a 96 ans, vivant dans un couvent, et qui avaient

laissé dans les archives de l'institution leur lettre portant sur motivation et les éléments de leur
biographie a leur entrée dans les Ordres. Elles étaient alors 4gées en moyenne de vingt ans. Quelques-
unes de ses sceurs ont développé tardivement une maladie d’Alzheimer. Leurs textes anciens ont été

analysés et comparés a ceux de leurs coreligionnaires restées en bonne santé cognitive.

L’analyse documents a montré que dés le début de I'dge adulte, et pour certaines dés la fin de
I’adolescence, des anomalies textuelles existaient. Les différences étaient statistiquement
significatives quand on comparait les analyses entre leurs textes et celui d’une population similaire en
age (leurs coreligionnaires) et en trajectoire de vie, mais restée sans troubles cognitifs : faible
expression de soi sur fond des idées ou convocation de poncifs, d’idées toutes faites, pauvreté du
vocabulaire en particulier avec un usage limité des adjectifs, utilisation de phrases courtes sans
proposition, et de fagon générale pauvreté grammaticale. Il n’est donc pas exclu que les troubles de
I'organisation du langage soit trés précoces dans la maladie d’Alzheimer (341). Cette méme remarque
vaut pour les troubles de la mémoire, possiblement installés de tres longue date, mais non remarqués
par I'entourage (342) et non évalués par les médecins. Dans les suivis de cohorte, dés 50 ans (343), les
troubles des troubles de la mémoire peuvent étre notés et avoir déja quelques répercussions sur le
comportement social. Les méthodes de d’exploration de la mémoire ne sont peut-étre pas encore
suffisamment fines pour dépister des troubles trés précoces. Mémoire et langage sont couplés. La
maladie débute-elle par la mémoire ou le langage : le probleme de I'ceuf et de la poule ? La maladie a

des causes génétiques, et pourrait étre assimilée a une maladie génétique a révélation tardive.

Les travaux sur le langage des déments ont montré une conservation au moins relative et
temporaire de la structure du langage (108-110), avec cependant de fréquentes références aux lieux
communs, aux banalités langagiéres, qui donnent souvent le change alors que les troubles cognitifs
sont fortement installés, retardant le diagnostic. L’accent est mis souvent sur la bonne conservation
de certains aspects de la langue (phonologie, syntaxe ...) (111-113), alors que d’autres secteurs sont
tres altérés. Manipuler des mots rares, des concepts compliqués et abstraits, tenir une discussion dans
la longueur devient difficile avec le temps. Les écrits se raréfient et s’appauvrissent sur le plan de leur

contenu, avec de plus en plus de fautes d’orthographe.
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Si des études sémantiques ont été souvent réalisées dans la maladie d’Alzheimer, il n'y a, a
notre connaissance, que peu de travaux sur les textes (108, 344, 345) en dehors de ceux, anciens,
réalisés pour la validation du test de Barbizet utilisé pour cette étude (43, 346). L'incapacité de mettre
en mots sa propre souffrance (347) et d’exprimer sa douleur morale (345) face a un monde qui se
dérobe a la conscience, est une source de souffrance pour le malade et sa famille (158, 159, 348). La
compréhension des mécanismes du langage participe a I'étude du sens des symptémes qui s’exprime,
a défaut de discours, a travers le comportement du malade (158, 332, 349). Rappelons que pour
Tulving (1972) la mémoire sémantique est la mémoire nécessaire a la manipulation du langage et

gu’elle est rendue vulnérable par I'amnésie (72).
Il. Méthodes

La population étudiée concernait des sujets agés vivant a domicile atteints de maladie
d’Alzheimer débutantes ou évoluées consultant en gérontopsychiatrie au centre hospitalier
universitaire de Brest pour des troubles cognitifs, du comportement et de la mémoire. Les malades et
leurs familles accompagnantes ont été informés lors de la consultation de suivi gérontopsychiatrique
du déroulement de I'étude de facon complete et loyale, en des termes aussi compréhensibles que
possible. Apres accord du malade et de son accompagnant, les résultats des tests neuropsychologiques
ont été saisis anonymement sur informatique. Les critéres d’inclusion retenus portaient sur des
patients atteints de maladie d’Alzheimer (MMSE >10) (162) ayant donné, eux et leur accompagnant
familial, leur consentement écrit pour participer a cette étude validée par le comité d’éthique de Brest.
Seuls les malades capables de comprendre les consignes du test de Barbizet, atteints d’une démence
sans altération massive de la mémoire et sans aphasie, et supposés en mesure de donner leur
consentement ont été inclus. L'incapacité du patient a comprendre les informations relatives a I'étude
ou son incapacité a choisir de participer ou non a I'étude ont été retenues comme critere de non-

inclusion.

Pour évaluer les désordres sémantiques et textuels dans une population malade, les tests
pratiqués de fagon routiniére en consultation mémoire ont été relevés. Outre quelques données
sociodémographiques (Genre ; age ; niveau culturel : -1 = illettré, 2 =sait lire et écrire, 3 =6 années de
scolarisation, 4 = 11 années de scolarisation, 5>11 années de scolarisation), les tests suivants, qui sont
habituellement pratiqués en consultation, ont été utilisés : 1) Test de Folstein (MMSE ; Score habituel
en I'absence de troubles cognitifs entre 28 et 30 -annexe 1-) pour I'évaluation globale de la cognition
(162), 2) test des 5 mots de Dubois (164) pour la mémorisation d’une suite de mots (Normale, 5 au

rappel immédiat et 5 au rappel différé), 3) fluences catégorielles* (Nombre d’animaux cités en une
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minute ; norme >15), 4) fluences®® lexicales* (Nombre de mots commengant par « L » cités en une
minute ; norme >15) (165), 5) BREF (Batterie Frontale de Dubois ; le Score maximum a la BREF lorsqu’il
n’existe pas de syndrome dyséxécutif = 18 -annexe 2-) pour les tests frontaux et indirectement pour
évaluer un syndrome dysexécutif (166), 6) I'échelle de Cornell (évaluation de la dépression chez les
personnes démentes ; absence de dépression, test < 8 -annexe 3-) (167), 7) le test de Barbizet (43) ou
I’histoire du lion, centrale dans cette étude. Ce dernier est un court texte formé de 22 sous items appris
de facon séquentielle, remémorés immédiatement en début de consultation et ré-évoqués de facon
différée aux termes de celle-ci, soit environ une heure apres. L'étude a porté sur cette composante de
données différées, les items pouvant étre organisés selon les consignes I'auteur du test en 5 épisodes :

échappement, mouvement de la foule, femme et enfant, transaction, résolution (Tableau 1).

L'Histoire du Lion doit étre lue lentement par I'examinateur. Le sujet doit étre prévenu qu’il
s’agit d’une histoire longue dont le but est d’évaluer sa mémoire. Il faut préciser qu’on ne lui demande
pas de répéter I'histoire « mot a mot », mais qu’il doit tenter de retrouver la trame générale de
I’histoire et, si possible, le maximum de détails. Barbizet préconisait un rappel immédiat, puis des
rappels différés. Le test de Barbizet permet d’observer les oublis dans le récit, de noter le nombre
d’intrusions* (un mot a la place d’un autre, sans liens logiques) et d’inversions (la structure du récit,
avec les mots ou les catégories d’items n’apparaissant pas dans le méme ordre que lors de

I'apprentissage). Ces données seront ensuite comparées aux données des tests neuro-psychologiques.

Tableau 1 : L’histoire du lion

« Un lion nommé Sultan, s’échappa de sa cage, par la porte mal fermée par un gardien négligent
[Echappement]. La foule des visiteurs nombreuse ce dimanche-la s’enfuit vers les batiments voisins
[Mouvement de foule]. Une femme, vétue de bleu qui tenait dans ses bras son enfant de un an le laissa
tomber. Le lion s’en saisit [Femme et enfant]. La femme en larmes revint sur ses pas, et supplia le lion
de lui rendre son petit [Transaction]. L’animal la regarda longuement, fixement, et enfin lacha I'enfant
sans lui avoir fait le moindre mal [Résolution]. »

Les statistiques ont été effectuées par un logiciel SAS, par un biostatisticien, le Dr Billon

coauteur des publications précitées. Les tests statistiques choisis sont le Chi2, le test de Student non

155 |es fluences rendent compte de la facilité et la rapidité d'accés aux différentes bibliothéques
mémorisées
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apparié, les corrélations de Pearson, la régression des moindres carrés partiels (PLS) [ Partial Least
Squares regression ], choisie pour limiter les risques de co-linéarité (350). En effet, avec un modéle
linéaire classique, la colinéarité entre les variables explicatives rend le modeéle instable et influence les
résultats qui deviennent aléatoires. Les tests neuropsychologiques utilisés ciblent plus spécifiquement
un aspect de certains désordres cognitifs. lls présentent cependant de chevauchement quant a leurs

résultats malgré ce ciblage.
lll. Résultats

Cent cinquante et un malades ont été inclus dans I’étude. Nous n’avons pas enregistré de refus
de participer a I'étude ou d’informatiser anonymement les données observées. La population de
malades déments est composée de 102 femmes et 49 hommes, d’age moyen 80,3 ans + 6,91. Le
tableau 2 résume les principaux résultats observés. Les caractéristiques moyennes entre les
populations masculines et féminines ne différaient pas statistiquement. Tous les scores aux tests sont
dégradés, a I'exception des scores a I'échelle de Cornell, voisins de la norme. Les fluences lexicales

étaient statistiquement plus dégradées que les fluences catégorielles (t=5,60, p<0,05).

Tableau 2 : Données sociodémographiques et scores aux différents tests

Age Niveau MMSE BREF Cornell | 5mots | Fluences | Fluences
culturel lexicales | catégorielles
N=151
80,3%6,9 | 2,824050 | 165%51 | 11,3+45 | 10,6+4,2 | 458+11 | 4,41%22 57+1,1

Le score attendu au rappel de I'Histoire du Lion est de 22. Le rappel immédiat est ici de 6,6 +
2,2 items. Les résultats concernant les épisodes de I’histoire portent sur le rappel différé réalisé en fin
de consultation : 5,5 + 3,1 items seulement sont alors remémorés par les patients. Tous les scores a ce
test sont dégradés, sans qu’aucun épisode particulier soit respecté. Tous les malades sauf un sont
capables de retenir que I’histoire porte sur un lion, 67% d’entre eux se souviennent de fagon différée
que I'animal rend I'enfant sans lui avoir fait du mal, et 47% que I'histoire porte sur une femme. Les
items concrets a forte connotation émotionnelle (le lion s’est échappé 99%, I’enfant est attrapé par le
lion 96%, la femme pleure 88%, le lion ne lui a pas fait de mal 76 %, il y avait beaucoup de monde
35%...) sont mieux mémorisés que les détails plus accessoires (cage 26%, longuement 22%, fixement
13%, bleu 12%, dimanche 11% ...). La déixis situant le lieu et la date de I'histoire est rarement
mémorisée. Une exception est un relevé a propos du nom du lion, Sultan, qui est cité dans 29 % des
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cas, peut-étre parce que plusieurs fois entendu par ailleurs. Un lion nommé Sultan correspond a
quelque chose de comparable, en moins usuel, qu’un chien nommé Médor. Quelques malades
ajoutent des détails reliés a I’histoire, connotés de leurs sentiments sur les séquences du récit, mais
non présents dans le récit : « C'était une maman, elle ne s’est pas laissé faire » 18%, le gardien n’était
pas sérieux ou « Le lion était méchant » 15%, « La mére s’est mise a genoux pour sauver son enfant »
9%, « Personne n’a aidé la femme » ou « Elle était toute seule avec du danger » 8%. Les intrusions ont
concerné que les mots ou les items (une fille par la femme, un gendarme pour le gardien, une gare

pour les lieux de I'événement ...).

La population démente présente davantage d’intrusions (n=36) que d’inversions dans le récit
différé soit de mots ou d’items, soit d’épisodes les regroupant (n=19). Les bibliotheques sémantiques
sont plus altérées, expliquant les intrusions, que la mémorisation de la structure du texte, les
inversions rendant compte I'atteinte de celle-ci. Les inversions ne concernent que des malades dont le
MMSE est inférieur a 14, et les intrusions surtout pour des malades dont le MMSE est inférieur a 19

(Figure 1). Les inversions apparaissent pour des formes évoluées de la maladie.

MMSE 24-20 . 5

MMSE 19-15

MMSE 14-11

MMSE 10

[ Inversions W Intrusions

Figure 1 : Pourcentages d’inversions (n=19) et d’intrusions (n=36) en fonction du MMSE (p<0,05).

La production d’intrusions est relativement spécifique a la Maladie d’Alzheimer. Nous nous
sommes demandé si ces intrusions pouvaient étre liées a des troubles exécutifs*, reflétant un mauvais
controle de I'expression, les troubles exécutifs perturbant toute planification des taches et leur
organisation pratique. Les syndromes frontaux des malades s’expriment a travers les scores a la BREF

< 13). Les troubles exécutifs sont indirectement évalués a travers celle-ci. On note que I'ensemble des
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inversions survient dans le groupe déficitaire, pour des scores a la BREF < 13 (Tableau 3). Les inversions

0) si le score a la BREF est > 13, mais les intrusions sont déja possibles (N=7). Les

sont rares (N

19) et les intrusions sont plus fréquentes lorsque les troubles frontaux deviennent

inversions (N
séveres (score a la BREF<13). Les troubles frontaux sont plus marqués lorsqu’il y a une dégradation
cognitive évaluée par le MMSE. La valeur du MMSE dans la sous-population avec syndrome exécutif
(n=77), était de 11,9 £ 2.9 contre 20,9 * 2,6 pour la population moins atteinte (n=74 ; t=7,43, p<0,05).

Les mémes résultats sont observés selon que le score au MMSE est 218 ou <18.

Tableau 3 : Nombre d’intrusions et d’inversions en fonction du syndrome frontal évalué par le score a

la BREF
BREF>13 N=74 BREF< 13 N=77
Intrusions 7 29
Inversions 0 19

Le tableau 4 présente la matrice de corrélation des différents parametres étudiés. Le nombre
d’items remémorés a |'Histoire du lion est corrélé a la dégradation du MMSE (R=0,51). Ce nombre est
encore significativement corrélé aux scores aux tests des fluences, de la BREF, des 5 mots. De
nombreux parametres sont corrélés entre eux, les tests dits spécifiques relevent en fait de traits
superposables entre les secteurs de la cognition et pris en compte dans différents tests, malgré leur

spécificité alléguée. C'est ici la raison du choix de la méthode PLS pour I'analyse en régression.

196
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019



Tableau 4 : Corrélations des différents tests pour la population. *= p<0,05. Fl Lex : Fluences

lexicales ; Fl Cat : Fluences catégorielles.

MMS BREF 5_mots Cornell Flu lexic Flu Cat Age Sexe Niveau Histoire
culturel du Lion
différé
MMSE 1,0
BREF 0,97* | 1,0
_5_mots 0,86* 0,74* 1,0
Cornell -0,08 0,11 -0,30 1,00
Fluences 0,87* 0,84* 0,78* -0,17 1,0
lexicales
Fluences 0,82* 0,80* 0,71 0,03 0,80* 1,0
catégor.
Age -0,27 -0,29 -0,17 -0,07 -0,29 -0,21 1,0
Sexe -0,10 -0,08 -0,12 0,03 -0,08 -0,09 0,10 1,0
Niveau 0,18 0,13 0,22 -0,16 0,13 0,15 -0,04 -0,15 1,0
culturel
Histoire du | 0,51* 0,49* 0,46* -0,04 0,50* 0,50* -0,23 -0,06 -0,01 1,0
Lion différé

Le tableau 5 présente cette analyse régressive faite sur des variables standardisées. Le facteur
étudié est le score global, au rappel différé pour le test de Barbizet, le modele incluant les variables du
tableau précédent. La fluence catégorielle reste celle qui a le plus d’influence sur le score total avec un
coefficient a 0,224. Ce résultat peut sembler surprenant, car les fluences lexicales sont plus dégradées
que les fluences catégorielles. On notera encore la signification statistique dans le modele du niveau
culturel acquis préalablement, et plus accessoirement I'age, toutes les autres variables ont beaucoup

moins d’intérét.
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Tableau 5 : Estimation des coefficients de régression. Régression PLS. Facteur étudié : Score global

différé au test de Barbizet. Modele incluant les variables du tableau précédent.

Coefficient de régression Erreur standard
Constant 0,0 0,071
MMSE 0,085 0,070
Fluences catégorielles 0,224 0,129
BREF 0,084 0,112
5 mots 0,090 0,126
Cornell -0,050 0,093
Fluences lexicales 0,085 0,176
Age -0,108 0,085
Sexe -0,017 0,071
Niveau culturel 0,117 0,089

V. Discussion

Nous présentons ici les résultats d’une étude préliminaire sur la textualité dans la maladie
d’Alzheimer a partir d’une consultation de malades dans un service de psychiatrie du sujet agé. La
nature méme de ce service explique le grand age des personnes recrutées. La détérioration globale de
la cognition évaluée par le score au MMSE de certains malades constitue un biais. Le malade peut avoir
des difficultés pour la compréhension du texte, ce qui impacte sa mémorisation, voire la validité de
leur consentement. L'aide de leur accompagnant était alors précieuse, et les tests sont ceux
habituellement pratiqués régulierement et habituellement pour ce type de malade dans la

consultation spécialisée de I'établissement.

La matrice de corrélation du tableau 5 renvoie a un autre biais de cette étude : I'importante
colinéarité entre les variables observées. Nous n’avons pas souhaité en écarter, car les troubles du

langage peuvent étre expliqués par de multiples facteurs cognitifs ou non, par exemple une
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dépression. Ceci nous a incité a utiliser une régression des moindres carrés partiels sur I'ensemble des

variables étudiées, pour en atténuer la portée.

Les troubles exécutifs étudiés par la BREF et les troubles cognitifs évalués par le MMSE sont
fortement corrélés, aussi est-il difficile de savoir quelles conséquences verbales résultent
spécifiqguement d’un de ces facteurs ou de I'autre. Le seuil de 13 a été choisi pour la BREF, d’une part
pour que les sous populations soit équilibrées sur le plan statistique, et pour trancher clairement sur
I’existence ou non d’un syndrome dysexécutif lié a des troubles frontaux. Les syndromes dysexécutifs
sont d’autant plus vraisemblables que les troubles frontaux sont marqués. Les intrusions et les
inversions sont statistiquement plus importantes dés lors que les scores a la BREF sont inférieurs a 13
(tableau 4). La présence d’un syndrome dysexécutif, surtout lorsqu’il est associé a une dépression
tardive, impacte tres clairement le statut cognitif en termes de sévérité de la perte d’autonomie

cognitive (351).

Il était important de s’assurer qu’une dépression associée n’influencait pas sur le modeéle. Les
personnes agées dépressives présentent fréquemment des altérations des fluences verbales et des
déficits de planification liés a des troubles frontaux (352). Les scores a I'échelle de Cornell sont
faibles dans la population étudiée (Tableau 2 : 10,6 + 4,2, seuil de dépression >8). Il s’agit possiblement
d’un nouveau biais lié au caractere ambulatoire des malades. La dépression est, en effet, souvent plus
marquée dans la démence, en particulier avancée, et lorsque les malades vivent en établissement

(167).

Nous retiendrons dans cette étude, la progression importante des désordres textuels observés
avec la progression de la maladie. Le score au rappel différé de I’histoire du lion est d’autant plus
dégradé que les troubles cognitifs sont installés (scores au MMSE). Intrusions et inversions résultent
des troubles cognitifs. Les scores obtenus au test des fluences catégorielles pésent significativement,
mais de fagon modeste sur le modele de régression étudié (CR=0,224), ainsi, avec une moindre
ampleur, que le niveau culturel (CR= 0,117), les troubles cognitifs de la démence et les troubles

langagiers étant classiquement modulés par celui-ci (112, 162).

Les fluences reflétent la facilité d’accés a des mots indexés (elles sont alors dites lexicales) ou
a des catégories (fluences catégorielles) avec lesquelles ils partagent une qualité (5). L'atteinte des
fluences lexicales est plus marquée que celle des fluences catégorielles (tableau 2). Cependant les
fluences catégorielles pésent davantage, et ce de fagon significative dans le modéle de régression
statistique. Les fluences catégorielles consistent a énumérer des animaux. Il s’agit d’'un processus
d’iconisation faisant appel a un raisonnement analogique. Elles sont moins altérées que les fluences
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lexicales un méme stade de I'évolution démentielle. Leur atteinte reflete une plus grande dégradation
pour se remémorer un texte et le reconstruire. Retrouver un mot commengant par une lettre nécessite

plutét une stratégie de récupération basée un index, donc une compétence sémantique (353).

Les items concrets a forte connotation émotionnelle sont mieux mémorisés que les détails

neutres de ce point de vue. L’émotion apparait clairement comme la « direction assistée » de la raison.

Les troubles frontaux, et donc les désordres exécutifs ne ressortent pas de cette analyse PLS.
Les scores a la BREF n’influencent significativement pas la régression évaluée par la méthode de
régression statistique. Avec les réserves habituelles que suscitent celles-ci, I’atteinte de la planification

des taches et celle de I'organisation de leur organisation, marquées dans la maladie d’Alzheimer, n’est

pas démontrée au vu des résultats de cette étude. Les troubles frontaux évoluent parallélement avec

les troubles cognitifs.
V. Conclusions de cette premiére étude

La textualité remémorée est plus dégradée lorsqu’il y a une atteinte des fluences catégorielles
dans la maladie d’Alzheimer. Elle est possiblement reliée en partie a I'atteinte exécutive, mais nous
n’avons pas pu démontrer son indépendance par rapport a la détérioration cognitive globale.
L’atteinte des fluences lexicales retentit certainement elle aussi sur la mémorisation des mots d’un
texte, ce d’autant plus que les troubles cognitifs se sont installés. Le niveau culturel influe sur les
compétences narratives des malades, sur le maniement du vocabulaire. Il intervient sur les risques
d’apparition précoce d’une maladie d’Alzheimer, liés au niveau scolaire acquis et entretenu. La déixis
qui permet de situer les événements énoncés dans un contexte est souvent altérée chez les malades.
Les patients restent sensibles a I'aspect émotionnel des histoires qui leur sont soumises en termes de
restitution mnésique. Cette mobilisation émotionnelle est probablement une voie intéressante de
motivation dans le travail orthophonique a mener a visée préventive ou pour le maintien des capacités
lexicales et textuelles dans la maladie d’Alzheimer. Ces résultats consolident le modéle du floutage des
traces, plus important pour les traces Gist, a connotations émotionnelles, que pour les traces Verbatim.
Ces remarques sont classiques dans le vieillissement normal. Elle s’applique plus particulierement a la
maladie d’Alzheimer (67, 279). En dépit de la perte des mots et des intrusions (un mot a la place d’un
autre), une structure persiste dans le texte remémoré par les malades, les inversions de I'ordre des

mots ou de leurs catégories étant plus rares et plus tardives dans le cours de la maladie.
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Quelques points clés du chapitre 7 : Narrativité et mémoire dans la maladie d’Alzheimer

La capacité de restituer verbalement un texte plusieurs minutes aprés son audition est d’autant plus

difficile pour un malade dément que les troubles cognitifs sont avérés.

Les souvenirs d’items marqués émotionnellement sont plus solides que les items neutres de ce point

de vue.

Le nombre d’intrusions (un mot inventé au lieu d’'un mot énoncé et sans relation avec lui) est plus
marqué que le nombre d’inversions dans le texte. Ces derniéres sont rares aux stades débutants a
modéré de la maladie. La structure du texte est plus longtemps conservée que le vocabulaire utilisé

par le malade.
Le niveau scolaire intervient dans la mémorisation du texte.

Aux tests des fluences, les fluences lexicales (index) sont plus altérées que les catégorielles

(raisonnement analogique).

Les troubles du langage s’installent probablement trés t6t dans la maladie, mais ne sont pas détectés.
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Chapitre 8

2éme étude : Ambiguité des limites et maladie d’Alzheimer

Cette seconde étude a été réalisée a partir d’un fichier partiellement utilisé il y a quelques
années (1998) pour étudier alors le fardeau des aidants prenant en charge a domicile des patients
atteints de démence de type Alzheimer ou assimilée, en France et en Espagne, selon le méme
protocole (354, 355). Nous avons repris les données de ce fichier pour cibler cette fois-ci les liens entre
I"ambiguité des limites chez I'aidant, son vécu face aux difficultés engendrées dans la prise en charge
du malade, et la détérioration cognitive et 'intensité de sa dépression chez ce dernier. Nous avons
utilisé quelques résultats pour une publication réalisée dans le cadre de cette these, sur le sens de
I’engagement des familles vis-a-vis de leurs patients déments (44). Nous avons vu au Chapitre 3 que
I’évolution de la maladie pouvait conduire a une disparition des limites dans le champ de présence
psychologique du malade, altérant son identité : béance spatiale, permanence temporelle et perte de
la présence du Moi au monde et aux autres. L'ambiguité des limites* dans le champ de présence de
soi au monde du patient va retentir sur le plan interpersonnel sur ses relations avec son aidant (et sa
famille et les soignants qui s’occupent de lui). Elle finit par entrainer une ambiguité des limites chez
I'aidant lui-méme. L’ambiguité des limites, chez le malade comme chez son aidant, se constitue au fil
du temps. Elle est liée a la psychodynamique de la maladie, et a une double perception chez le malade
comme chez l'aidant, d’une part des difficultés de la vie quotidienne associées aux troubles cognitifs
et d’autre part de la dynamique de leur aggravation progressive. Nous présenterons dans un premier
temps le concept d’ambiguité des limites et le contexte scientifique dans lequel s’inscrit I'étude et nous

ferons quelques remarques sémiotiques a son propos.
I. Contexte scientifique

Pour Pauline Boss (356), 'ambiguité des limites* est la situation des présents-absents dans les
familles. Elle résulte de deux grands types de situations. Elles renvoient toutes les deux a I'incertitude
de la perte d'un membre de la famille aussi bien qu’a I'incapacité pour la famille de changer sa
perception du probleme pour faire son deuil et investir un nouveau champ de présence, et pour
s’adapter a la réalité d’une perte définitive (44, 356), aussi triste soit-elle. Les situations d’ambiguité

des limites* sont fortement dépressogenes.
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I-1. Les différents types d’ambiguité des limites

Le premier type (tableau 1) est la conséquence d’une absence physique d’une personne avec
sa présence psychologique : la personne absente est peut-étre décédée, la famille est sans nouvelles,
mais elle est toujours présente a la mémoire de ceux qui I'aiment. Ce sont des familles ou une personne
mangqgue physiquement, mais qui est psychologiquement tres présente, par exemple, parce qu’une
personne est probablement décédée, mais que son corps n’a jamais été retrouvé. Il n’y a eu aucune
vérification de la mort éventuelle d’un étre aimé, il peut y avoir un doute sur la réalité de la mort, et
donc il n'y a aucune raison pour renoncer a I'attente de son retour. Une perte qui n'a aucune
vérification tangible ne peut pas étre clarifiée, guérie, ou réparée. Le travail de deuil est impossible.
Cette situation est celle d’'une famille qui voit un proche disparu dans un accident d’avion dont on a
aucune trace, comme c’est le cas pour les proches des passagers du vol MH 370, pour les familles des
malgré-nous Alsaciens emprisonnés en Union soviétique et qui ne sont toujours pas revenus apres la

fin de la Deuxieme Guerre mondiale, ou comme c’est encore le cas des enfants fugueurs ou disparus

et qui ne reviennent jamais au domicile de leurs parents.

Madame Boss avait initialement décrit I'ambiguité des limites* a propos de la situation
différente des veuves de guerre américaine, selon que les pilotes avaient été tués en action (KIA, kill
in action) et leurs corps présentés a la famille, ou que les pilotes étaient disparus en action (MIA,
missing in action). Leurs épouses, n’ayant pas vu le corps de leur mari, attendaient, des années durant
un retour possible (357, 358). N’ayant pas la certitude de leur mort, elles fabulaient leur présence dans
des camps de prisonniers japonais secrets et isolés du reste du monde. Leur détresse et leur dépression
étaient plus séveres chez ces derniéres et leur dépression présentait une plus grande résistance
thérapeutique. Les familles qui, ne voyant pas le corps du disparu et compte tenu des incertitudes de
la guerre, n"avaient pas d’informations sur ce qui avait pu se passer. Elles restaient dans une attente
sans fin d’un retour toujours possible, mais de plus en plus improbable avec les années. Elles se

refusaient a faire leur deuil. La derniére séparation a eu lieu sans un dernier « au-revoir ».

Le second type d’ambiguité des limites est celui rencontré chez les proches qui s’occupent de
maladie d’Alzheimer. Il correspond a une non-présence psychologique associée a la présence physique
d’une personne aimée et malade. Cette seconde situation a été décrite et publiée par Madame Pauline
Boss (356). Ici, les familles sont numériquement intactes et une personne malade y est physiquement

présente, mais son esprit ou sa mémoire fléchissent, la personne s’effacant peu a peu psychiqguement,
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s’éloignant dans un exil intérieur fermé aux autres. Lorsque la maladie est évoluée, le malade vit dans

un univers béant et permanent, qui semble sans limites spatiales et temporelles.

La personne malade n’a plus les moyens cognitifs pour s’engager sur le plan relationnel et sa
vulnérabilité affective la confine a réduire ses échanges avec ses aidants a ce qu’ils peuvent supporter
malgré leur épuisement et leur désarroi. Les relations ne sont plus ce qu’elles étaient autrefois avant
la maladie, les traces des souvenirs anciens deviennent des empreintes douloureuses, traumatiques a
force d’étre répétitives. Une tension prégnante entre autrefois et maintenant est entretenue par la

constante d’un amour partagé mais difficile a manifester.

Face au malade, les familles perdent peu a peu toute projection vers le futur. Le vide du malade
semble se décalquer peu a peu sur son aidant. Le vide relationnel que chacun cherche a combler est a
la source de la souffrance de compassion, la souffrance de I'aidant en miroir de celle du malade, et du
burnout (359, 360), I'’épuisement psychologique et physique de I'aidant. Les familles ont un sentiment
de perte d’emprise sur leur situation et elles vivent dans un quotidien qui s’aggrave de jour en jour. Le
vide psychique du malade a la maison, son absence dans la relation interpersonnelle, et la disparition
de I'anticipation chez I'aidant sont deux autres sources de burnout chez ce dernier. Le « au-revoir » est

permanent et sans séparation.

Tableau 1 : Deux types d’ambiguité des limites (356)

Type | : Absence physique avec la présence psychologique

= Pilotes de guerre disparus en mission (MIA, missing in action)) par opposition aux tués
en action (KIA, kill in action) et dépression chez leurs veuves.

= Disparus dans des accidents d’avion sans preuves ni informations (MH 370)
= Enfants disparus sans une trace

= "Malgré-nous" non revenus des camps de prisonniers soviétiques apres la Deuxieme
Guerre mondiale

=  Immigrés, expatriés...
Type Il : Absence psychologique avec présence physique
= Maladie d'Alzheimer et autres démences
= Dépression chronique, psychose chronique

= Addiction et dépendance, alcool, drogues, obsessions des jeux électroniques, Internet,
addictions, etc.
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I-2. L’échelle d’ambiguité des limites

La liste des questions de I'échelle d’ambiguité des limites* du tableau 2 a été traduite en
frangais par I'auteur en utilisant la méthode de la double traduction avec un anglophone (355). Elle
pointe les difficultés des familles aidantes a faire face a I'ubiquité de leurs tensions psychologiques, la
construction d’'une béance identitaire face a I'effondrement identitaire de leur parent aimé et leur
incapacité a protéger leur intimité devant la souffrance de I'autre (tableau 2). Nous nous référons,
dans le texte ci-dessous, aux questions de I'échelle de I'ambiguité des limites de Pauline Boss en les

notant (Qn), soit question n° n du tableau 2.

Tableau 2 : Echelle d’ ambiguité des limites adaptée de Boss P. et al. (1990) (327, 355, 361, 362).

1 - Je me sens coupable quand je quitte la maison pour faire quelque chose d’agréable alors que M. X
reste chez lui (elle).

2 - Je sens que c’est difficile voire impossible de vivre ma propre vie aussi longtemps que M. X requiert
mon aide.

3 - Je me sens incapable actuellement de nouer de nouvelles relations amicales.

4 - Je sens que je ne peux aller nulle part sans penser préalablement aux besoins de M. X.

5 - Jai I'impression de n’avoir aucun moment pour moi.

6 - Parfois, je ne suis pas slr de la place que M. X a dans la famille.

7 - Je ne suis pas s(r de ce que I'on peut demander a de M. X concernant son activité dans la maison.
8 - Souvent je ne sais plus trés bien la maniere dont je devrais m’y prendre face a M. X.

9 - Je place la satisfaction des besoins de M. X avant les miens propres.

10 - Ma famille et moi sommes souvent en désaccord sur mes relations avec M. X.

11 - Quand je ne suis pas avec M. X, je m’interroge moi-méme sur la maniere dont ¢a se passe pour lui
(elle).

12 - Les membres de ma famille tendent a négliger M. X.
13 - M. X n’a plus I'impression que je suis son époux/épouse, parent frére/sceur.

14 - Je pense beaucoup a M. X.

I-3. Intersubjectivité et ambiguité des limites
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Les malades déments ont des difficultés pour construire un énoncé* a partir de leur
représentation interne fragmentée et pour se positionner et énoncer un discours. Les difficultés de
construire un dialogue entre I'aidant et le malade dément sont pour beaucoup dans le développement
de I'ambiguité*. Cette ambiguité* dans le dialogue décalque sur le dialogue de I'aidant avec le reste
de la famille ou avec les soignants qui interviennent auprées du patient. La maladie d’Alzheimer met les
liens familiaux a I'épreuve, distend le systéme familial, génere parfois des conflits intra-familiaux : « Ma
famille et moi sommes souvent en désaccord sur mes relations avec M. X » (Q10). Des conflits sont
aussi fréquents entre les familles et les soignants en EHPAD (363). Le malade est au centre des
polémiques, mais il n’a plus son mot a dire, faute de pouvoir construire un discours cohérent. La
maladie d’Alzheimer rend ainsi certaines limites ambigués entre les membres d’'une méme famille. Les
personnes qui accompagnent le malade en consultation médicale ne sont pas toujours celles qui s’en

occupent au quotidien, prenant 'aidant réellement actant dans le soin a contre-pied.

Le patient et son aidant vivent souvent dans un climat de collusion, et parfois ils sont
fusionnels. La fusion est la dissolution du "je" de la relation "je-tu" (218) dans une indistinction des
poOles du champ de présence, les personnes singuliéres. La fusion permet I'accueil affectif, mais
supprime toute possibilité d’action thérapeutique. Elle finit par atrophier I'élan vital (264) des deux
personnes fusionnelles et fragiliser leur contact vécu avec le réel. L’aidant peut étre ici surprotecteur
du malade. Comment se positionner dans une situation difficile quand I'identité du malade et celle de
son aidant ne sont pas délimitées, quand les limites identitaires de chacun deviennent béantes et que
le chaos affectif chez chacun envahit le relationnel (Q4 et Q13) ? Le reste de la famille est exclu de la
relation ce qui conduit parfois a des conflits intra-familiaux. La question 12 du questionnaire
d’ambiguité des limites renvoie a I’éloignement de certains membres de la famille et a la solitude de
I'aidant : « Les membres de ma famille tendent a négliger M. X ». Des tensions peuvent survenir,
cependant, pour des petits riens entre I'aidant et le reste de la famille, entre I'aidant et le malade. Les
polémiques sont I'occasion pour le malade d’exprimer violemment son antagonisme a I'égard d’une
nouveauté ou lui donnent I'occasion de s’opposer a I'aidant, et de sortir ainsi de la vie fusionnelle.
Mettre en place les éléments a l'origine de la dissension est impossible pour lui et est un jeu de piste
pour I'aidant qui cherche a le comprendre, non pas en se centrant sur le malade, mais a partir de ce
que lui, I'aidant vit. Il n’a pas d’autres repéres. Quant a essayer la négociation, les troubles cognitifs de

|’aidé sont ici un obstacle majeur.

Pour comprendre la problématique sémiotique de I'ambiguité des limites interpersonnelles,
nous ferons appel au schéma de [lintersubjectivité, en prenant I'exemple de relations

interpersonnelles dans une famille dont I'un des membres présente une démence. Le schéma de
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I'intersubjectivité est présenté sous la forme d’un carré sémiotique (figure 1), selon quatre positions,
la collusion versus I'antagonisme (contradiction) et la négociation versus la dissension (contrariété)'*®
(8). La collusion peut étre considérée, au moins théoriquement, comme I'état standard de la relation
familiale, celle de I’accord intrafamilial. Elle implique soit un accord préalable, soit une négociation
aboutie aprés une dissension et une négociation, a la fois entre les membres de la famille
(éventuellement entre ceux-ci, et des soignants) et avec le malade. La position de la dissension est le
désaccord entre eux, mais un désaccord qui suppose d’une part une cohabitation des points de vue
différents, certes encore non négociés, mais potentiellement négociables. L’échec des négociations,
et malheureusement souvent, leur absence, lorsque personne n’a envie de se mettre autour de la
table, aboutit a un état nominal d’antagonisme, avec, souvent des épreuves liées au refus de regarder
ce que 'autre fait pour le malade. Cette position s’ouvre a des hostilités réciproques avec les soignants
ou en interne entre membres de la famille (Q10), parfois pour des raisons non liées au malade méme
(363, 364). La négociation est donc une étape incontournable pour retrouver une collusion dans une
situation de dissension. Sans négociation, quand une médiation familiale ne se met pas en place, les

roles de chacun ne sont pas reconnus et un antagonisme apparait.

Ici, ce schéma pointe le coté régressif de la dynamique de constitution de I'ambiguité des
limites chez I'aidant. La dissolution des limites familiales, comme la perte de cohésion du sens donné
dans le soin par chaque personne intéressée, conduit sur le plan intersubjectif a la dissension dans la
famille (Q10 et Q12). Cette dynamique de I'ambiguité des limites rejoint celle de la progression de la
maladie. L’aggravation des troubles de la dépendance du malade a des tiers va parfois de pair avec

I’éloignement du reste de la famille.

156 Jacques Fontanille. La sémiotique du discours. Page 121.
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Collusion Antagonisme

Schéma de I'’échange Schéma de I'épreuve
Négociation Dissension
Schéma de la construction Schéma de la cohabitation

Figure 1 : schéma narratif de I'intersubjectivité

I-4. La dynamique de la dissolution des limites chez le malade et chez I'aidant

La maladie d’Alzheimer évolue sur le mode du parvenir, lentement, mais progressivement, de
facon inchoative vers une aggravation des troubles cognitifs et une perte croissante de I'autonomie,
qui inéluctablement conduit a une dépendance d’un tiers pour assumer les gestes élémentaires de la
vie quotidienne. Elle s’aggrave inéluctablement pour le malade avec le temps, mais aussi pour leurs
aidants informels (le plus souvent familiaux) et formels, les soignants et les intervenants professionnels

divers, a domicile comme en institution. Le fardeau s’alourdit sur les épaules de tous.

L'aidant pallie les difficultés du malade et il cherche a lui assurer le meilleur confort de vie
possible, a commencer par une bonne hygiéne. La charge de travail croissante liée a la dépendance,
liée a la vigilance aux moindres écarts du patient de plus en plus confus améne des difficultés a I'aidant
pour gérer seul des situations tres difficiles. Tous les autres membres de la famille ne sont pas
forcément d’accord sur la fagon dont I'aidant s’occupe du malade. En s’éloignant géographiquement
ou psychologiquement de lui, ils accroissent sa solitude (Q12). A la solitude de I'aidant, ajoutons que
ses temps de loisirs, ses possibilités de voir ses amis (Q3) et sa famille se réduisent progressivement. Il

est aussi enfermé chez lui par les devoirs qui le lient au malade que celui-ci I'est par les conséquences
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des troubles cognitifs. Les temps de répit se font rares (Q5). Il ne peut débrayer de son champ de
présence du monde a soi pour penser a autre chose que les soins au malade dément (Q1), et il est

contraint d’oublier sa propre présence au monde (Q1 et Q4).
I-4. Conséquences affectives de la maladie pour I'aidant

Les troubles cognitifs et les handicaps fonctionnels du malade sont, pour I'aidant, une charge
de travail et source de stress. Il doit en permanence étre vigilant a ce que le malade pourrait faire, ne
comprenant plus les risques auxquels il s’expose ou expose les autres (Q11). L'aidant doit gérer des

difficultés comportementales en rupture avec le style de vie antérieure.

Un aidant familial a des liens affectifs avec un malade. Il se confronte quotidiennement avec
ce que représentait leur relation autrefois et ce qu’elle est devenue. Par empathie, il ressent la perte
de reperes et la souffrance psychologique chez son proche. Il y a certes une tension entre ce que les
liens interpersonnels représentaient autrefois et ce qu’ils sont aujourd’hui. Cependant, le présent est
devenu prégnant et douloureux. L’aidant n’a guére le temps ni I'idée de penser a lui-méme (Q2 et Q4).

Le monde est trés présent a lui et lui peu présent a lui-méme.

D’un point de vue interpersonnel, le malade est psychologiquement absent pour l'aidant. Il
reste bien entendu quelques mouvements de sympathie réciproque entre aidant et malade. Une
connivence affective est installée de longue date, mais I'essentiel de la profondeur relationnelle a
disparu. Cependant, le fardeau induit par les soins du quotidien rappelle a I'aidant qu’il est bien Ia,

physiquement pour le ramener a un incontournable et lourd présent.

I-5. Les limites de |a prise en charge d’un malade par un aidant

Aidant et personne agée malade sont dans de la bonne volonté réciproque, mais ils manquent
de savoir-faire et de savoir s’y prendre. lls ne peuvent s’approprier la situation (320). Il n’y a pas
d’apprentissage du réle d’aidant et encore moins des conséquences d’'une maladie comme la maladie
d’Alzheimer. Aidant et malade semblent parfois s’accrocher a la réalité d’une époque qu’il ne sera
jamais possible de revivre. Ils sont bloqués dans une situation de flou des limites, dans I'incertitude de
ce qu’il convient de faire pour ne pas contrarier I'autre et parfois dans la maladresse de ce qu’ils
entreprennent. Leur désorientation conative tient dans la nescience” de ce qu’il faudrait faire pour
éviter de blesser la personne malade sur le plan relationnel, de ce qu’il serait pertinent d’entreprendre

pour elle sur le plan cognitif, par exemple, poursuivre des apprentissages, mettre en place des

157 Etat de celui qui ne sait pas, qui ne peut pas savoir, ou qui n'a pas de savoir
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programmes de réorientation temporelle et spatiale, ne sachant comment s’y prendre sur le plan

communicationnel et affectif.

Ni la personne démente ni ses aidants ne sont capables de surmonter I'écueil des
incompréhensions mutuelles pour élaborer un sens partagé. lls sont englués dans une inhibition a
penser. Car exister, c'est d'abord se défendre, persévérer malgré les obstacles (raisonnement
concessif*). Il faut cependant accepter d’en prendre le risque. Si cette défense faiblit, la vie s'enlise
dans la persistance existentielle figée sur le présent, dans des efforts répétés et vains, ou bien elle

bascule dans le renoncement (365).

L’aidant ne peut se dérober a un quotidien de plus en plus compliqué, vivant douloureusement
I’écart irréductible qui se creuse entre son présent. Il est lié de fagon incontournable a la lourdeur du
guotidien et au temps de la rétrogression ou s’inscrit le malade, sans lien avec les préoccupations du
moment. Un fossé relationnel se creuse par cette dissolution chez le patient de la diachronie (le passé
impossible a présentifier, mais il existe) dans la synchronie (le présentisme, la référence au temps a
disparu), que les efforts de I'aidant et son affection ne peuvent combler. Ce dernier est parfois tenté
de rejoindre le temps du malade, positionnant son discours dans un temps révolu, sans chercher alors
a le réorienter, avec I'idée de ne pas le blesser. Ce faisant, il entretient le flou des limites entre un

passé définitivement révolu et un présent dépourvu de sens élaboré.

Le comportement du patient, sa détresse sont une invitation a la fois a 'aider et en méme
temps a I'encourager a faire seul la ou il reste un peu d’autonomie, pour éviter le désapprentissage.
Cette attitude peut conduire a une perplexité anxieuse, chez le malade, et parfois des manifestations
agressives en réaction, parce qu’il a le sentiment d’étre dépassé ou parce qu’il a peur des échecs. Il

peut percevoir et traduire sur le plan tensif les sollicitations de I'aidant comme des invigorations.

Partagés entre l'aidant et le malade, les phénomenes d’inhibition a penser different des
amnésies hippocampiques proprement dites. L'élément central chez un malade dément est
I’organicité des troubles, dans ce que certains théoriciens appellent le modéle restreint de la maladie
d’Alzheimer. lls associent la destruction fonctionnelle cérébrale et I'absence définitive de la pensée au
fur et a mesure des destructions neuronales. L'inhibition a penser, renvoie un autre modele, plus
psychodynamique. Il convoque la psyché du malade. La raison n’a pas disparu chez lui (117), elle n’est
plus convoquée. Il s’agit de la raison d’ou I'aidant et le patient s’absente, se détournant de leur
présence a eux-mémes et au réel (366). Chez le malade, toute la raison n’est pas altérée, des bribes de
réminiscences persistent, les mémoires procédurale et émotionnelle restent accessibles. Ce deuxiéme
modele ouvre bien entendu a des possibilités thérapeutiques. Pour I'aidant, un soutien extérieur peut
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lui permettre, d’'une part d’étre soulagé de la charge de travail et d’avoir acces au répit, et d’autre part

de retrouver une assise intérieure.

Il. Méthodes

La méthode générale de cette étude a été publiée dans deux articles précédents (354, 355).
Quatre-vingt-huit aidants familiaux s’occupant a domicile d’un patient ayant une démence de type
Alzheimer ou assimilée et suivis a I'hopital de jour de Poitiers ou de Salamanque ont été recrutés, avec
leur consentement écrit. Nous avons repris ici ce fichier pour en extraire quelques données centrées
sur la question de I'ambiguité des limites chez 'aidant, non publiées en 1999. L’homogénéité

statistique des populations recrutées a Poitiers et a Salamanque a préalablement été vérifiée.

Nous utiliserons dans cette présentation seulement quelques éléments du fichier pour rester
centré sur la question de I'ambiguité des limites : le MMSE (score global de cognition), les scores a
I’échelle de Cornell (dépression), les scores a I’échelle d’ambiguité des limites présentée au tableau 2,
et les scores a une échelle de plaintes familiales présentée au tableau 3 reflétant les difficultés
rencontrées par I'aidant et la géne qu’elle lui occasionne dans le quotidien. L’évolution de la maladie
d’Alzheimer est traduite par une altération au mini mental test de Folstein (MMSE, normale > 28 — 30)
(162). Plus elle évolue, plus le malade devient dépendant d’un tiers pour les actes de la vie quotidienne
et plus les difficultés comportementales du malade se démasquent. La dépression du malade est alors

plus fréquente et plus grave. Elle peut étre évaluée par le test de Cornell (normale < 8) (167).

L’échelle d’ambiguité des limites et I'échelle de plainte ont été remplies en interrogeant
I'aidant et en relevant devant lui ses réponses. Les scores a I’échelle de I'ambiguité des limites (tableau
1) ont été obtenus en cotant 1 pour une réponse positive, 0 pour une réponse négative ou si 'aidant
ne savait pas répondre, et en sommant ces résultats. Le score évolue donc entre 0, pas d’ambiguité et

14, niveau d’ambiguité maximum.

L’échelle de plaintes familiales comporte 25 plaintes possibles des aidants, lorsqu’il doit gérer
des troubles du comportement ou des difficultés particuliéres du malade. Chaque plainte reflete non
seulement la présence d’une problématique a gérer par I'aidant, mais aussi son vécu face au fardeau
de la prise en charge. La question posée a I'aidant était la suivante : « Parmi ces symptdmes, quels sont
ceux que votre malade présente régulierement et qui vous a géné le plus ? » Les aidants étaient invités
a graduer leurs difficultés selon qu’elles étaient pour eux peu génantes (cotées 1 point), génantes (2
points), tres génantes (3 points), insupportables (4 points), sinon en I'absence soit de la difficulté

comportementale ou de géne, 0 point. L'échelle de plainte a été utilisée pour constituer un score de
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plaintes. Le score évolue donc entre 0, pas de plaintes et 100, niveau de plaintes maximum. La liste

des plaintes de I'aidant sur un éventuel désordre lié au malade est présentée au tableau 3 (355).

Tableau 3 : Liste des plaintes de I'aidant sur un éventuel désordre lié au malade

1) son agitation

2) le refus de manger ou un comportement
alimentaire anormal

3) le fait qu’il mange n’importe quoi ou
n’importe quand, sa tristesse

4) son incontinence

5) I'existence d’un délire par exemple de
persécution, de jalousie...

6) un repli sur soi ou une démotivation

7) des hallucinations (Il dit voir ou entendre des
choses qui n’existent pas)

8) 'anxiété ou des peurs par exemple d’étre
abandonné

9) des cris ou des pleurs

10) le fait qu’il ne tienne pas en place et ne
semble pas capable de se reposer

11) ses demandes permanentes ou ses
critiques répétées

12) ses changements de personnalité

13) le fait qu’il ne reconnaisse plus son aidant
ou sa famille

14) son opposition aux soins
15) ses errances et sa marche sans arrét

16) ses violences physiques ou ses injures ou
encore son agressivité et ses coleres

17) ses désinhibions ou ses comportements
choquants et génants

18) ses peurs le soir lorsque la nuit tombe

19) le mélange du jour et de la nuit, 20) le fait
gu’ils répétent ou demandent sans arrét la
méme chose

21) ses comportements sexuels inadéquats 22)
le fait qu’il va dans des endroits ou il ne faudrait
pas, ses fugues

23) sa mise en danger si non-surveillé

24) sa passivité ou le fait qu’il ne fait rien ou
peu

25) ses troubles du sommeil.

Nous avons repris les études précédentes en nous limitant a regarder les liens pouvant unir 'ambiguité
des limites avec les scores de plaintes des aidants, I'altération de la cognition et la gravité de la

dépression chez les malades. Nous ne ferons qu’évoquer la validité statistique de certains résultats.

1ll) Résultats

Les quatre-vingt-huit aidants recrutés étaient en moyenne agés de 61,5 + 14,4 ans. Il s’agissait
66 femmes et de 22 hommes. Les aidants de sexe féminin sont toujours plus représentés que les
hommes dans de nombreuses études sur ce sujet. lls prenaient en charge 56 femmes et de 32 hommes

déments, dont le score moyen au MMSE était de 14,5 + 6,3.
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La figure 2 présente les pourcentages de réponses positives des aidants a une question

particuliére I'échelle d’ambiguité des limites. La présence psychologique du malade est importante

(Q14 et Q15). La deuxieme problématique soulevée par I'aidant est son inquiétude lorsqu’il s’absente

(Q4 et Q8). Viennent ensuite la question de la liberté personnelle de I'aidant en dehors du soin (Q2 et

Q5), les incertitudes de la position de I'aidant (Q6 et Q7), sa culpabilité a faire autre chose que de

s’occuper du malade (Q1), les difficu

retentissement sur I'identité familiale (Q12 et Q13).

Q14 Je pense beaucoup a (X)
Q9 Je place la satisfaction des besoins de (X) avant les miens propres

Q11 Quand je ne suis pas avec X, je m'interroge sur la maniére dont

Q8 Souvent, je ne sais plus trés bien la maniére dont je devrais m'y
Q2 Je sens que c'est difficile voir impossible de vivre ma propre vie
Q5 J'ai I'impression de n'avoir aucun moment pour moi

Q7 Je ne suis pas sur(e) de ce que I'on peut demander a (X)

Q6 Parfois, je ne suis pas str(e) de la place que (X) a dans la famille
Q1 Je me sens coupable quand je quitte la maison pour faire quelque

Q10 Ma famille et moi sommes souvent en désaccord sur les

Q3 Je me sens incapable actuellement de nouer de nouvelles...

Q13 M(X) n'a plus I'impression que je suis son époux/épouse, parent,...

Q12 Les membres de ma famille tendent a négliger (X)

00000
T
Q4 Je sens que je ne peux aller nulle part sans penser préalablement...

tés relationnelles induites par le malade (Q10 et Q13), enfin le

95,50%

Figure 2 : Pourcentages de réponses positives des aidants aux questions de I’échelle d’ambiguité des

limites (N= 88)

La figure 3 présente le résultat des scores I'échelle de I'ambiguité des limites chez 88 aidants

de malades atteints d’une démence

de

type

Alzheimer

ou

assimilée,

selon la détérioration cognitive (score au MMSE) et le niveau de dépression du malade (score I'échelle

de Cornell).
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Figure 3 : Score a I'échelle d’ambiguité des limites [0-14] chez 88 aidants de patients déments

selon le MMSE et le niveau de dépression du malade

Les scores a I'échelle d’ambiguité des limites chez les aidants augmentent a la fois lorsque la
dépression du malade se majore (augmentation des scores a I'échelle de Cornell) et lorsque sa
cognition se détériore (diminution des scores au MMSE). Les deux parameétres conjuguent leur effet

sur I'ambiguité des limites. Les variations ont été montrées significatives sur le plan statistique.

Le niveau des plaintes chez les 88 aidants (figure 4) augmente lorsque sa cognition se détériore
(diminution des scores au MMSE). Les malades dégradés sur le plan cognitif sont plus a risque de
présenter des difficultés comportementales. Le vécu de I'aidant est influencé par le niveau d’ambiguité
des limites. La tolérance de la famille face aux troubles du comportement est moins bonne lorsque
I"ambiguité des limites est présente. Les deux facteurs conjuguent leur effet sur 'ambiguité des limites.

Les variations ont été montrées ici aussi significatives sur le plan statistique.
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Figure 4: Scores des plaintes chez 88 aidants de malades Alzheimer.

Score de plaintes [0-100] selon le MMSE et le niveau de I'ambiguité des limites de I'aidant

IV. Discussion. Une double contrainte s’exerce sur les familles aidantes

Les aidants qui s’occupent de patients atteints de maladie d’Alzheimer sont soumis a une
double contrainte incontournable, de soins et de charge d’'un c6té, d’engagement affectif de I'autre
(367, 368). La dépression est fréquente chez elles. L'une de ses causes est I'ambiguité des limites
construites a travers la relation avec le malade (356-358), et 'impossibilité d’asseoir un choix, de sortir
de leur perplexité et ainsi de soulager leur détresse. Le malade est encore présent physiquement,
absent dans la relation au moins verbale, et souvent « trop présent psychologiqguement » (Q1 et Q14).
La personne démente vit dans un monde d’ambiguité, et elle finit par y enfermer ses aidants. Leur vie
relationnelle en est affectée, du moins celle qui pourrait exister en dehors du malade. L’ambiguité
résulte encore de la souffrance ou de la peur a se positionner face a une situation aux limites floues,

aux enjeux ambigus, au chaos des pensées comme des affects.

L'ambiguité des limites chez I'aidant est liée au stade de dégradation cognitive de la maladie
d’Alzheimer et de la perception de la dépression du malade. Elle résulte de la désorientation temporo-
spatiale et de la perte de I'anticipation chez le malade et par contagiosité chez son aidant. Elle retentit

sur leurs phories qui conjuguent leurs effets sur chacun. La dépression du malade majore les scores a
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I’échelle d’ ambiguité des limites de I'aidant. A score identique, le vécu des aidants face aux troubles
du comportement du malade génére davantage de plaintes. L'ambiguité des limites constitue un

facteur important de la souffrance familiale lors de la prise en charge d’un malade dément.

V. Conclusions et sémiotiques de ’ambiguité des limites

V-1. L'ambiguité des limites chez les aidants de patients déments

La relation humaine est complexe et comporte de nombreux paradoxes, impliquant des efforts
de décryptage de ce que le malade cherche a dire, d’accommodations, préprogrammation en
référence aux habitudes prises autrefois entre I'aidant et le malade ou d’ajustement pour essayer de
s’adapter aux nouveautés manifestées par le malade : dépendance et troubles du comportement.
Lever les ambiguités dans un dialogue est malheureusement hors de portée d’un malade dément, et
est tres difficile pour I'aidant. Il ne peut asseoir un choix sur les attitudes a adopter. Les codes jusque-
la partagés ne sont plus pertinents. Parmi les exemples de paradoxes, on pourra citer ceux relatifs a
I'identité, comme la mémeté et l'ipséité analysées par le doyen Ricceur qui questionne sur la
pertinence et I'adaptation de I'identité au cours du temps (79), le paradoxe de la continuité et des
ruptures dans les événements de vie. Le langage contribue a unir ou a diviser les hommes. Qu’advient-
il lorsqu’il se dérobe ? Comment I'aidant peut-il se positionner dans une énonciation *? Le malade est
dans la persistance, la mémeté. L’aidant est dans I'ipséité, chaque jour est différent pour lui de la veille,
souvent en pire. Cependant, il n"anticipe pas nécessairement le changement, trop pris dans un schéma

tensif stressant et trépidant.

IV-2. Du paradoxe a I'ambiguité : une approche sémiotigue

Dans une relation, le positionnement respectif des identités permet, normalement, de gérer
et d’élaborer tant les événements inchoatifs que ceux qui sont dans une rupture. L'intersubjectivité et
la subjectivité sont construites simultanément de fagcon paradoxale a la fois sur la partie stable,
prévisible du vécu existentiel, mais aussi a partir de sa valence instable et imprévisible, sur la part tant

attendue qu’inattendue du réel a vivre (217, 369).

La temporalité relationnelle de la personne démente est quelque peu ambigué. Elle induit de
la perplexité chez I'aidant. Dés lors que la maladie est trés évoluée, la question se pose de I'importance
et de la consistance de la psyché chez le malade. Pourtant, de temps a autre des éclipses cognitives se
produisent. Le malade semble comprendre quelque chose. Il a, de fagon inattendue mais peu

fréquente, un mot juste, encore plus rarement une phrase adaptée ou encore un sourire de
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reconnaissance. La frontiere intrafamiliale entre la vie et la mort de I'esprit, entre la présence et
I"absence psychologique du malade, entre la continuité de la vie de I'aidant et la discontinuité de celle

du malade est ambigué (217).

Un paradoxe est opposé a l'aidant. Il est dans un espace de vie délimitée par deux horizons :

son ouverture aux réalités humaines, I'aide pour le malade, les difficultés qu’il va affronter, le fardeau
gu’il induit, et, d’autre part ce qu’il n’est pas immédiat d’accepter, la maladie chez un étre aimé, et
plus encore les difficultés a vivre avec un malade. Que renvoie le malade de lui-méme et quelle image
la démence peut-elle générer en miroir dans les représentations qu’a I'aidant de lui-méme ? Démence
et cognition normale sont des oppositions extrémes comparables au couple raison/folie. Foucault en
matiere de folie, la regardait a juste titre, comme une forme relative de raison, « ou plutét folie et
raison entrent dans une relation perpétuellement réversible (...) Chacune est mesure de 'autre, et

dans ce mouvement de référence réciproque, elles se récusent toutes les deux, mais elles se fondent

I'une par I'autre » (370).

Un paradoxe n’est pas une ambiguité. Dans les deux cas, le plan de I'expression admet
plusieurs contenus possibles. Une situation paradoxale renvoie a un champ de présence psychologique
délimité. Elle autorise une sémiose entre ces deux plans. L’'ambiguité laisse la sémiose en suspens. Le
champ de présence et sans limites. Il n’est pas possible de trancher pour établir une signification
précise. Les contenus sont divers et leurs limites ne sont pas définies ou bien se chevauchent.
L'ambiguité des limites du champ de présence psychologique de I'aidant reléve de son incapacité a
définir ce qui est dans et ce qui est hors de son systeme de représentation, en dehors ou dans son
champ de présence, dans et hors de ses capacités et de ses compétences, entre ce qu’il fait de bon ou,
au contraire, d’'insatisfaisant pour le malade. Sur le plan énonciatif*, I'aidant n’est pas slr de ses
assertions. Ce qu'’il fait pour le malade est-il bien adapté (Q8) ? Il n’est pas certain d’assumer tous ses
devoirs envers ce dernier. Il n’est pas certain que les transformations qu’il opére pour essayer de
changer les choses sont bien utiles, voire efficaces. Nous avons vu I'importance des incertitudes de
I’aidant face au malade (Q6 et Q7). La dissolution des limites chez le malade, a des conséquences dans

ses relations avec 'aidant, puis chez 'aidant, résultat de I’évolution du systéme tensif.

V-3. Le systeme tensif et ambiguité des limites chez I'aidant

En inscrivant les événements de la vie psychique sur la durée, chacune de ces sous-
dimensions - intensité régissante (Tempo, tonicité), extensité régie (Temporalité, spatialité) - peut
connaitre une évolution et parcourir des intervalles. Ce qui aujourd’hui m’était crucial, peut devenir
négligeable demain, telle information presque inapercue hier est maintenant devenue vitale.

217
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



Autrement dit, dans un méme contexte percu, lorsque la fluidité affective et I'appréhension cognitive
le permettent, une évolution du sens est possible. Elle est méme le plus souvent la régle, ce

mouvement conditionnant la maturation psychologique.

La représentation interne d’un événement peut s’amenuiser sur le plan tensif, jusqu’a
disparaitre, s’atténuer, se relever ou méme redoubler pour devenir prégnante. Un tel parcours tensif,
graduel et inchoatif, nécessite une période plus ou moins longue d’ambivalence qui permet de gérer
au mieux un niveau d’incertitude, de s’adapter a un nouveau contexte pour prendre position dans un
champ de présence pour mettre en balance diverse formes de vie* avant de choisir et de fixer a une
perspective (mode d’efficience du parvenir). Prendre la dimension d’une situation demande de
demeurer un temps dans un espace paradoxal, pour en percevoir I'aspect, sans trancher dans I'urgence
et sans risquer de s’exposer ainsi au stress. Une transition plus ou moins harmonieuse dans le champ
de présence tensif est possible, dans un sens ou un autre (ascendance ou décadence). Cependant, il
est des circonstances ol une rupture compléte, une schizie*, apparait entre les deux termes extrémes

du parcours tensif, par exemple de sa fermeture hermétique a sa béance.

Nous avons vu a ce propos du systéme tensif que I’évolution chez le malade s’accompagnait
d’une augmentation progressive de I'intensité et d’une diminution de I'extensité dans son champ de
présence (schéma de I'ascendance), et que trés brutalement, quand l'intensité devenait trop forte et
I’extensité trop limitée, de fagon catastrophique, une rupture brutale s’opérait concernant aussi bien
les dimensions temporelles, spatiales, et actantielle. Lorsque le malade est dans la béance, toutes
limites disparaissent et il vit dans une sorte d’espace ouvert et sans limites, dans une permanence sans
fin sur le plan temporel, et dans un laisser-aller indifférent au monde. Le malade perdant ses repéres
et ses limites, il n’en donne plus a sa famille. La brutalité de la transition peut laisser sa famille dans la
perplexité, la laissant dans une certaine ambiguité pour se positionner, sans savoir comment gérer

cette situation. Elle est désemparée (Q8) et cette situation va perdurer.

De facon paradoxale sur le plan tensif, I'aspect d’une situation peut s"amenuiser et en méme
temps un autre aspect redoubler d’intérét. Dans le cas clinique de Madame Gilberte que nous
rapporterons, tout son intérét se focalisait sur un cadre bleu. Elle se désintéressait de tout, y compris
des propositions faites pour lui étre agréables par le personnel. La perception conjointe de ces deux

extrémes chez la personne malade laisse encore I'aidant dans la perplexité.

La personne démente est de moins en moins capable de donner a sa famille les reperes qui
permettent une relation authentique, sauf a entériner la rencontre dans le creux de fantasmes de
renversement des générations. L’aidant souvent plus jeune devient le parent de son parent, dans le
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réel de la dépendance de son pére ou de sa mere comme dans la symbolique présentée par le déclin
de lI'autonomie. L'aidant est face a une dissolution des limites de ses champs d’intervention, les
directions ay prendre ne sont pas claires et ses représentations sont brouillées. L'ambiguité des limites
ne concerne pas que le champ de présence psychologique, elle convoque le champ de présence non

plus psychologique, mais pratique, celui des soins auprées du malade.

V-4. Les contraintes du parcours tensif

Les difficultés des aidants ne sont pas liées a une position stable et définitive de I'aide qu’il doit
mettre en place, mais aux ajustements permanents de son engagement en raison d’'une dégradation
trés progressive de la situation du malade. Aux contraintes physiques et financiéres, au budget du
temps consacré s’ajoute la dynamique de la situation qui se dégrade en permanence, ce que 'aidant

percoit parfaitement et qui I'inquiéte. Mais s’inquiete-il suffisamment pour lui ou pour le malade ?

Sur le plan tensif, il va étre contraindre a suivre sans échappatoire un parcours qui s’annonce
dysphorique. Nous reprendrons ici, a titre d’exemple, les trois phoremes de la subvalence extensive
de la spatialité selon les catégories aspectuelles élémentaires du parcours tensif Zilberberg (28) pour
décrire I'évolution de la position, de la direction et de I’élan de I'aidant d’un patient Alzheimer (tableau

6 du chapitre 3).

En matiére d’intersubjectivité, I'aidants percoit le malade Alzheimer au début de la maladie
comme ayant une personnalité autonome. Son vécu est distinct de celui du malade qui nécessite
seulement une petite aide et les rappels de temps a autre de |'expérience mnésique. La position
tensive de l'aidant va toutefois évoluer avec la progression de la maladie selon un parcours tensif
auquel il ne peut échapper. Les limites posées dans le vécu par 'aidant, entre ce que lui ressent et ce
gue le malade vit, vont se déplacer. Elles séparent, d’un coté les soins imposés par la maladie et ses
conséquences (les soucis propres et liés au malade), notamment sur la dépendance croissante du
patient, et de l'autre son engagement, avec les moyens physiques, financiers et temporels dont
I'aidant dispose, de fagon plus ou moins limitée selon les cas (les soucis de I'aidant). Les difficultés vont
s’accroitre avec I'évolution de la maladie. L'aidant oublie sa vulnérabilité. Elle tend a disparaitre de son
champ de présence psychologique, mais elle va pourtant devenir insistante dans la réalité quotidienne,
dans un autre champ de présence, celui les activités de soins : « Ai-je le droit de me plaindre, quand
c’est lui ou elle qui est malade ? », ou encore « Je sens que c’est difficile, voire impossible, de vivre ma
propre vie... » (Q2). Les soucis liés au malade supplantent maintenant ceux propres a I'aidant. L’aidant
va perdre toute limite dans le vécu de sa position jusqu’a perdre son intimité et la confondre a celle
du malade (fonctionnement fusionnel).
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Pour ce qui est de la direction, il était un temps facile de mettre des limites au malade,
simplement en utilisant le langage, et le contenir affectivement. La perception de la détresse du
malade, sa vulnérabilité croissante rendent toute fermeture affective impossible a ses demandes
comme a la satisfaction de ses besoins : « Je place la satisfaction des demandes du malade avant celle
de mes propres besoins » (Q9). D’hermétique aux plaintes du malade, I'aidant devient maintenant

béant a ses demandes.

Prenons maintenant en considération le phoréme « élan ». L’autonomie relative du malade au
début ne justifie aucune intervention de l'aidant. Il va de plus en plus étre incité a s’engager. Une
dépendance s’installe qui progressivement engage I'aidant d’abord dans 'aide ponctuelle, puis de
facon beaucoup plus gourmande en temps et surtout plus stressante. Il doit prévenir en permanence
le chaos dans sa vie, tant matériel que psychologique, en écho a celui de la vie du malade, et gérer le
qguotidien tant sur le plan fonctionnel que psychologique : « J'ai 'impression de n’avoir aucun moment
pour moi » (Q5). De relativement fixée et stable dans ce gu’il vivait et faisait au début de la maladie,
dans une routine quotidienne, la situation est maintenant vécue par lui comme trépidante. Il faut qu’il
soit partout a la fois. Il n’a plus assez de ses deux mains. L'extensité se rétrécissant, la tension monte

en lui. Le stress devient de plus en plus important pour |'aidant.

V-5. Régime topologique des formes de vie de I'aidant

Nous avons déja évoqué le régime topologique des formes de vie* du malade au Chapitre 4
(tableau 3 du chapitre 4), selon qu’il est source ou cible®. Le méme schéma s’applique a I'aidant. Tant
que I'aidant est dans un champ de présence au monde ouvert et qu’il en est la source, il est dans un
schéma de quéte, visant des solutions les mieux adaptées pour parer a ses difficultés. Lorsque le champ
se ferme, il est saisi par 'amplitude des problemes ce qui le conduit a majorer son emprise pour faire
face a sa situation. Souvent avec la charge de travail, la gestion des troubles du comportement du
malade, et les difficultés affectives qu’ils généerent, I'aidant ne fait plus face. Son univers devient la
source et lui la cible dans le champ de présence. Tant qu’il reste une ouverture dans son champ de
présence au monde, il peut chercher a fuir en particulier dans l'investissement affectif, mais ceci
devient vite une fuite en avant. Il recherche toujours plus une présence relationnelle, qui se dérobe,
se raccrochant de plus en plus a une suppléance psychique, un travail d’auxiliaire du Moi, « Je suis
capable, il le faut », ce que le mot d’aidant ne résume qu’improprement. Il s’engage par devoir envers
lui-méme et envers I'autre malade, malgré son épuisement moral et physique. Le champ de présence

de ses interventions dans le soin pour autrui est surinvesti a défaut du champ de présence au monde

158 Jacques Fontanille. Formes de vie. Page 164.
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pour soi. Lorsque la situation est telle qu’il n’a plus de répit, ayant des difficultés simplement pour aller
faire ses courses (Q1), le champ de présence au monde est fermé. L’aidant est saisi par la situation,
piégé par son engagement et le manque de soutien, lot de bien des aidants a domicile de patients

Alzheimer.

V-6. La sémiosphére du malade dément et de sa famille

Le concept de sémiosphére dérive des concepts de biosphére et noosphere développés par
Vernasky et Teilhard de Chardin (371). Il a été originellement décrit par Lotman comme un espace
culturel structuré offrant les conditions requises pour que les langages et les communications puissent
avoir lieu. La sémiospheére est un univers de sens ou des sémioses sont possibles et pensables. Elle
suppose un mode d’identification interne, en particulier en référence aux codes communs
comportementaux et verbaux partagés entre ses membres, un mode de différenciation externe, pour
différencier ceux qui sont dans la sémiospheére et ceux qui ne font pas partie, et une capacité d’auto-

description pour se définir en interne comme vis-a-vis de ce qui est extérieur a soi (89).

Une sémiosphere est inscrite dans une dynamique temporelle, la binarité* et I'asymétrie*
assurant la cohésion du systeme sémiotique et sa stabilité. La binarité résulte d’'une séparation, de
I'instauration d’une limite qui permet une différenciation. Par exemple, au cours de |'histoire, les
établissements de soins pour personnes agées se sont clivés selon la durée de séjour et la nature des
soins prodigués. En EHPAD, les soignants ou sachants qui font leur travail, sont professionnellement
séparés des personnes agées démentes qui subissent les soins sans toujours les comprendre. A
domicile, les limites semblent claires entre un aidant et un malade dément aidé, mais elles tendent a
devenir perméables, causes et conséquences de I'ambiguité des limites. L’altération de la binarité va

alors se traduire par une destruction de I'espace sémiotique qui normalement rend consistant les

échanges interpersonnels.

Une sémiosphere est a I'image d’une cellule (figure 5 ): une membrane périnucléaire isole le
centre, et le sépare du cytoplasme, figurant la binarité et I'asymétrie du centre et de la périphérie (89).
Aidants formels (soignants) ou informels (familiaux) et patients déments évoluent dans une
sémiosphére de plus en plus petite, dont I'organisation se structure progressivement autour de
I"aidant. L’aidant principal représente rapidement, qu’il le veuille ou non, un centre qui pallie et essaye
de comprendre les besoins périphériques, ceux d’une personne vulnérabilisée par la maladie (364). La
séparation dans la sémiosphere est clairement établie entre le centre a la périphérie au début de la
maladie. Cette frontiere, une limite (boundary en anglais, terme utilisé par Pauline Boss pour définir
son concept d’ambiguité des limites) (357), structure et régule les interactions et les processus
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sémiotiques de traduction de langages spécifiques entre le centre (aidant) et la périphérie (patient).
La séparation organisée maintient la différentiation des deux milieux différentiés, mais

interdépendants.

Figure 5 : Binarité et asymétrie, compartimentalisation/ individualisation, différentiation. Centre et
périphérie sont séparés par une limite semi-perméable assurant une fonction de traduction entre deux
milieux dont les langages sont partiellement incompatibles, des codes partagés permettant de les
traduire. La limite maintient voire accentue la différentiation des différents milieux. La sémiospheére a
une double dynamique : elle est installée dans la temporalité, et, en interne, les échanges entre les

deux milieux sont nécessaires.

L'asymétrie conditionne les modes de relation entre centre et périphérie. L’asymétrie résulte
de deux modalités : le centre et périphérie n’ont ni le méme réle ni les mémes prérogatives d’autorité.
Les langages, les codes verbaux et non verbaux, comportementaux sont différents. Les codes

vestimentaires, par exemple, définissent les fonctions des divers intervenants en EHPAD. lls sont
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différents d’un établissement a l'autre, ce qui ne facilite pas les reperes des nouveaux résidents,
surtout s’ils ont des difficultés cognitives. Les codes pour passer a table et se comporter durant le repas

ne sont pas les mémes a domicile et en EHPAD.
IV-7. Sémiosphére et codes énonciatifs*

Des codes communs appartenant a des bibliothéques sémantiques et praxiques partagées et
préalablement mémorisées sont nécessaires pour qu’énonciateurs et énonciataires appartenant a un
méme groupe restreint puissent comprendre les termes d’un échange (figure 6 ) (92). L'accés a ces
bibliothéques, comme pour toute bibliothéque, nécessite qu’elles soient ordonnées et indexées, en
opposition au caractere discontinu, peu ordonné voir chaotique des informations externes a une

personne (33).

Implication pour I'énonciataire: )
- Informations interprétées pour le

dialogue

— décryptage des intentions de

I'énonciateur(Validation ou invalidation)
- Adhésion ou non y,

Présupposés (Références présupposées partagées) tirés :
- de I'énoncé ; phrases prononcées, sémiotiques objets
manipulés, scénes déployées
- des données hors discours, « prosodie » du langage et
du comportement, forme mise dans la production de
I'énoncé ou du comportement-

Chague énoncé est transformé dans
I'énonciation : Information modifiée,
enrichie et complexisée, évolution de la
relation entre les interactants

Uinteraction présuppose
des connaissances, TO

normes et conventions Enonciateur:
partagées par les -Informations données

interactants (Espace social verbalement et non verbalement
et période définissant une -Comportement

déixis): Références et
codes communs et de
pratiques actuelles

Figure 6 : Schéma d’interactions entre énonciateur et énonciataire selon Silverstein. Nécessité d'un
parcours de signification entre le temps d’émission du message par I'énonciateur TO, I'acceés a un

référentiel commun pré-supposé T1, l'interprétation par un énonciataire en T1.
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De facon explicite, les isotopies sont partagées entre la bibliotheque linguistique (partagées
par un groupe ou une collectivité) et la bibliotheque mémorielle (propre a un individu). De facon
implicite, lors d’un discours, lors d’'une énonciation*, elles peuvent référer a d’autres isotopies
permettant de saisir les sous-entendus, ce qui suppose une référence a des bibliothéques restreintes,
mais communes a un groupe et une personne, mais non nécessairement a un collectif plus vaste. Les
codes communs permettent une interprétation et évitent les quiproquos. La perte des codes collectifs,
et plus encore ceux des groupes restreints, est I'une de source de la non-compréhension entre patients
Alzheimer et entourage humain. Nous en donnons un apercu a propos du cas de Madame Géraldine F
(figure 7) et d’un dialogue en EHPAD (tableau 4). Les incompréhensions dans le dialogue sont liées a la
perte du sens implicite des prédicats en raison du non-partage des codes entre énonciateur et
énonciataire. Pour Madame Géraldine F les choses sont prises au pied de la lettre, comme elle les
percoit, sans interprétation et sans grande envie de changer d’opinion. C’'est souvent le cas dans la
démence évoluée. Le visiteur et le soignant présupposent une interprétation chez Madame Géraldine

F, se référant a un sens implicite de leur langage et aux codes présupposés par eux. Les séquences de

I’échange se terminent sur des quiproquos et par |'éveil d’'une agressivité chez Madame Géraldine F.
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Mme Géraldine F. 82 ans. Mariée. Test

de Folstein 11/30

Prend le sac de course d’un visiteur,

refuse de le rendre : « C’est a moi ».

Refuse de lacher prise malgré

I'intervention d’un soignant

Figure 7 : Madame Géraldine F. s’accroche au sac d’un visiteur pensant que c’est le sien
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Tableau 4 : Dialogue de Madame Géraldine F avec un soignant et un visiteur en EHPAD.

Dialogue

Interprétation

« -Mon sac. » (Mme GF)

Malade Géraldine F a un visiteur :

Présupposition de Mme Géraldine F : la personne va
comprendre que c’est mon sac

Interprétation de Mme GF : elle veut s’emparer de ce
gu’elle dit son sac.

Transformation : sa phrase dit simplement que c’était son
sac.

Finalisation : initiation d’un comportement, attente de
réponse

« -Excusez-moi, madame, c’est
pour mon épouse. » (Visiteur)

Présupposition du Visiteur : Mme GF va comprendre son
erreur.

Interprétation : il refuse poliment de donner son sac, et
gue ce n’est pas celui de Mme GF

Transformation : sa phrase désignait la destination du
sac.

Finalisation : réponse et demande de changer la forme de
la relation et I'objet de la demande, essai de
structuration de la suite de I'entretien

« -C'est moi ton épouse. » (Mme
GF)

Présupposition de Mme GF : le visiteur doit comprendre
gu’elle est destinataire du sac

Interprétation : elle veut son sac. Focalisation persistante
sur I'objet convoité initialement.

Transformation : la phrase exprime qu’elle est I'épouse
Finalisation : éclat violent ; création d’une dissonance

« Madame GF, soyez
raisonnable !» (Un soignant,
intervenant)

Présupposition du soignant : Mme GF peut comprendre
gu’elle se trompe

Interprétation : il demande a Mme GH de laisser le sac et
de se calmer

Transformation : sa phrase exprime simplement un
rappel a la norme, a la bienséance commune

Finalisation : résistance au changement

Dans la maladie d’Alzheimer, les désordres mnésiques portent sur I'acces a la bibliothéque des
souvenirs. L'effacement progressif des souvenirs commence par les plus récents. Ceci explique la
désorientation temporelle des malades de plus en plus marquée avec la progression de la maladie. Le
malade vit de plus en plus dans le passé. Dans une situation de dialogue entre un malade et une

personne indemne de la maladie, énonciateur et énonciataire n‘ont pas les mémes références

temporelles, ce qui conduit a des quiproquos (372, 373).

Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|




Les codes sont interpersonnels (par exemple, une famille), ou appartiennent a des groupes
restreints (par exemple, les soignants travaillant dans une spécialité médicale) ou a une collectivité
plus large. Nous avons vu qu’ils devaient étre partagés entre énonciateur et énonciataire sous peine
d’incompréhensions ou de mauvaises traductions. Pour que I’échange soit consistant, les codes sont
nécessairement multiples et hétérogénes, ce qui nécessite un travail cognitif pour résoudre les
ambivalences, lever les incertitudes et se positionner dans le discours, en particulier dans le discours
auto référentiel pour soi (figure 8). Malheureusement, cette élaboration de la signification du discours
est rendue impossible lorsqu’il y a des troubles cognitifs. Les codes sont perdus lorsque des troubles

de la mémoire sont présents.

Pluralité et hétérogénéité des
codes
Dialogue et incompréhension

Incompatibilité ou
inconsistance
Réduction par la recherche Autocommunication
de sens Positionnement énonciatif

Figure 8 : Conditions nécessaires et interdépendantes a la sémiose dans les échanges interpersonnels
selon Lotman (374). Il ne peut y avoir de sémiose sans différence. Il ne peut y avoir entre un
énonciataire et un énonciateur un seul code. Aucun signe et aucun systéme de signes n’existent isolés
culturellement (368). On retrouve ici I'un des sens de la tour de Babel. L'introduction de différences
dans les langues enrichi et complexise le systeme. Il n’y a aucune sémiose dans le langage machine,

car il est dépourvu d’incertitude.

IV-8. La disparition des limites et ses conséguences sur la sémiosphere du malade
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D’un point de vue culturel, les différents milieux ou différentes associations auxquels le patient
adhérait autrefois ne lui sont plus accessibles. Ses aidants se trouvent rapidement dans une situation
comparable a lui, bien slr non pas, comme lui, a cause de troubles cognitifs, mais du fait d’un chaos
intérieur, lui-méme conséquence du fardeau induit, physique et psychologique. Le monde se ferme
rapidement et le malade se retrouve rapidement dans un huis clos avec son aidant, ou avec quelques
soignants dans un EHPAD. Les codes autrefois en vigueur ne sont plus efficients. Les limites entre le
centre (aidant, soignants) et la périphérie (patient) deviennent perméables. Les roles restent répartis
entre l'aidant et le malade, mais I'autorité et son détenteur sont flous. Qui la détient, 'aidant, le

malade ou la maladie ?

Elaborer les conflits, harmoniser ou gérer les contraintes deviennent délicats avec I’évolution
de la maladie d’Alzheimer. Le dialogue, I'ouverture a I'autre, la force de I'amour justifient les efforts
pour une élaboration intersubjective de langages jusque-la incompatibles. La dissolution des limites
conduit, cependant, a une souffrance familiale par perte de la double fonction de la sémiospheére,

binéarité et asymétrie, empéchant une élaboration aboutie de la sémiose (89, 364).

La dissolution des limites conduit a la disparition de la différentiation entre malade et aidant.
Il n’est plus possible de construire un processus sémiotique a partir des informations circulant dans
leur entre-deux. Les langages sont différents pour le malade et pour I'aidant familial ou pour des
soignants, les codes autrefois partagés sont oubliés ou ne sont plus pertinents lorsque la maladie a
évolué. lls sont indispensables pour comprendre les sens implicites d’'un énoncé au cours d’une
énonciation* (92). Les échanges produisent conduisent a des énonciations incompréhensibles pour
I'un comme pour 'autre. Trés rapidement s’établit un dialogue de sourds (92). De nombreuses
difficultés relationnelles naissent de la déstructuration de la sémiosphére, a domicile comme en

établissement (91), source de tension entre malades et aidants formels et informels, ou entre les

familles et les soignants en EHPAD (91, 363).

La famille, les soignants ne comprennent plus le malade, le patient dément ne comprend plus
sa famille. La sémiosphere familiale du malade dément n’est plus un espace de communication et
toute construction d’une signification disparait. Le malade est isolé dans une sorte d’'Umwelt, son
« petit monde » (41). Le concept de 'lUmwelt de von Uexkiill (375) est a la croisée des chemins entre
la biologie, la sémiotique et la communication chez I’étre humain, mais aussi dans d’autres especes du

vivant. L'univers des signifiants est rétréci a quelques éléments pertinents pour la survie.

Pour un observateur extérieur, il est difficile de se représenter ce que peut étre
I’environnement sensoriel lorsque la maladie est tres évoluée : un environnement non partageable
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avec ses aidants, sans référence culturelle. Chaque élément fonctionnel du « petit monde » du malade
semble se restreindre a une signification intrinséque qui échappe a sa perception, mais qui nait d’une
agitation intérieure déconnectée des stimulations extéroceptives. Il bouge peu, sans a propos, tout lui
semble indifférent, il ne réagit a rien. Il crie sans raison évidente. Il survit dans la sphére non structurée

ou il est installé.
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Quelques points clés du chapitre 8 : Ambiguité des limites et maladie d’Alzheimer

L’ambiguité des limites dans une famille résulte d’une situation de présent-absent concernant un tiers

aimé. L'ambiguité conduit a une perplexité chez I'aidant d’'un malade Alzheimer.

Sur le plan énonciatif, I'aidant ne peut plus débrayer du champ de présence « du monde a soi », il ne
peut plus embrayer dans son champ de présence « de soi au monde ». Le couplage dynamique entre

les deux champs de présence n’est plus possible pour lui.
La relation entre aidant et malade évolue du paradoxe a I'ambiguité.

Un paradoxe n’est pas une ambiguité. Dans les deux cas, le plan de I'expression admet plusieurs
contenus possibles. Une situation paradoxale renvoie a un champ de présence psychologique délimité.
Elle autorise une sémiose entre ces deux plans. L'ambiguité laisse la sémiose en suspens. Le champ de

présence est alors sans limites.

L'ambiguité des limites rend inopérante la négociation interpersonnelle entre les personnes

concernées, générant des conflits insolubles.

Elle conduit a une perte identitaire chez I'aidant, et expose sur le plan interpersonnel a des risques de

fonctionnement fusionnel.

L'aidant et le malade sont dans une sémiosphére d’une taille de plus en plus réduite, dont I'aidant est
le centre. La disparition des limites entre le centre et la périphérie empéche la sémiose. La situation
perd peu a peu de son sens. L'aidant et le malade ne se comprennent plus. Les codes du langage

jusque-la partagés disparaissent, générant des quiproquos. Les réles de chacun deviennent flous.
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Chapitre 9

La musique et le sens du temps pour un malade Alzheimer

Une partie des cas cliniques rapportés dans ce chapitre a été utilisée pour illustrer un article
sur la musicothérapie réalisée dans le cadre de cette these et a été publiée dans une revue médicale
(50). Nous reprendrons les cas cliniques préalablement rapportés en insistant sur la sémiotique du
temps chez le malade atteint de troubles cognitifs et sur I'influence de la musique sur ceux-ci. Lorsque
la maladie a évolué, le patient subit le temps et il n’inscrit plus sa présence dans une temporalité. La
présence a soi et au monde est plus difficilement accessible a partir de ses perceptions et d’une
construction de la signification qui mobilise mémoire et cognition. Il doit contourner cette difficulté en
s'appuyant sur ses affects, ses émotions, sa sensorimotricité, et sur ses pratiques antérieures
(mémoire procédurale). Ses efforts sont parfois maladroits et n’atteignent pas toujours leur but. Il

cherche a maintenir la continuité de sa vie intérieure que la maladie fragmente.

Malgré les désordres neuronaux provoqués par la démence, une vie psychique perdure chez
le malade, différente du sujet non dément, phénoméne que Le Goués appelle la psycholyse (294). Il la
définit comme une destruction de I'appareil a « penser », liée a I'organicité de la maladie et a la
dynamique psychologique qu’elle implique pour le malade, avec conservation, cependant, d'un objet
interne, d’une représentation interne fragmentée, coupée des afférences du réel. Selon cet auteur, la
démence a deux conséquences. Elle est a la fois une régression fonctionnelle et une altération
structurelle du psychisme de la personne malade. La régression fonctionnelle conduit a une vie régie
selon le principe de plaisir. Elle prend racine sur des images mentales, semblables a celles nous les
rencontrons dans le réve, dans I'imagination ou les fantasmes. L’altération de la structure de la pensée
est I’écho de celle du langage. Les malades n’ont plus les mots, ni les capacités mnésiques pour
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construire une signification a partir de ce qu’ils percoivent et d’élaborer par divers process une
représentation interne intelligible. Les pertes dans la maladie d’Alzheimer portent sur la
représentation de mot, plus accessoirement, mais et surtout plus tardivement sur I'imaginaire, sur la
représentation de chose. Celle-ci sert de palliatif, de dernier rempart aux pertes langagieres et aux

troubles cognitifs du malade quand il essaye de trouver du sens a son environnement.

I. Quelques remarques préliminaires sur le temps et les soins

Le temps du soin est différent selon le point de vue du malade et celui de ceux qui le prennent
en charge (376). La temporalité est un temps qualifié (377), un temps associé avec une qualité
permettant de le catégoriser et de construire une signification (anasémiose*), d’établir un sens
intelligible et de le mettre dans une perspective pour jouir du « maintenant » et anticiper
(catasémiose*) (5). Le temps n’a pas les mémes qualités pour les soignants et le malade, la temporalité

est différente.

La maladie d’Alzheimer s’installe lentement, trés longtemps avant le diagnostic. Pour un
soignant, tant que le diagnostic n’est pas posé, la maladie n’est que virtuelle, méme si,
rétrospectivement, certains détails auraient pu ou di attirer I'attention de I’entourage du patient. La
mise en place du diagnostic est une rupture : les soignants caractérisent une maladie selon leur grille
de lecture. lls prennent position par rapport au malade et ils mettent en perspective des soins. Pour
eux, commencer les soins est une autre rupture. Souvent une autre étape démarre, nécessitant, par
exemple, un changement d’unité médicale ou un suivi en consultation. Elle s’ouvre sur des séquences
de divers processus, sur de nouvelles interactions avec le malade et sa famille. Le temps de soins est

de facto discontinu.

Le temps du soin pour le professionnel de santé releve de deux formes de temps, le temps
opératoire et le temps du Kairos*. Dans le temps opératoire, il est important qu’il puisse retrouver le

plaisir du travail bien fait, et c’est dans celui du Kairos que réside le plaisir de s’occuper de la personne.

Le temps opératoire est celui qui permet d’atteindre la finalité du soin. Le soignant met ici en
ceuvre une rationalité instrumentale par des moyens en vue d’une fin. Il est actant de contréle dans
ses démarches auprés du malade et doit respecter une logique et des normes techniques. Le prendre-
soin appartient au Kairos, nécessitant le respect et la reconnaissance de la personne, et au-del3, la

promesse tacite de sollicitude et de solidarité. Les deux formes du temps se succedent, ne se
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confondent pas mais elles doivent former une dialectique, condition primordiale a la qualité des soins

(378).

Le kairos et le temps opératoire sont deux modalités subjectives du temps, indépendantes de
kronos, le temps objectif qui s’écoule, mesurable et sur lequel les sujets n’ont aucune prise. Les deux
modalités subjectives différentes du monde vécu, sont deux modes de présence du monde et pour soi
(377, 379), et sont subjectisantes. Le kairos ne se construit pas activement, il est instantané, il fait
irruption dans le champ de présence. La présence est vécue comme un tout, le sujet le subit
passivement. Le temps opératoire se construit, il s’anticipe ou il s’élabore progressivement dans le
cours d’une pratique. Le champ de présence se développe dans le cours de ce qui est entrepris, le sujet

est ici actif, actant dans ce qu’il fait et actant de contréle dans le cours de sa pratique.

La temporalité du malade est quelque peu différente de celle des soignants, ce qui n’est pas
sans poser quelques difficultés entre eux. Le patient n’a, le plus souvent, qu’une vague conscience de
I'installation de la maladie. Peut-étre ne rend-il pas compte, ou peut-étre aussi, dénie-t-il des troubles
et craint-il leurs conséquences. Il ne cherche pas a la caractériser. Des manques répétés de mots, des
incidents ou des accidents de la vie inquietent et donnent l'alerte a I’entourage, mais pas
nécessairement au malade qui trouve volontiers de fausses bonnes raisons pour les expliquer. La
maladie reste ainsi longtemps latente pour le malade comme pour sa famille (328). Le malade a une
certaine inertie pour se ranger aux arguments de ses proches lorsqu’ils pointent ses difficultés. Plus
gue d’'un manque de conscience, il s’accroche a une continuité de sa vie tant intérieure qu’extérieure
dont les arrimages, pourtant, s’effilochent. L'annonce du diagnostic et surtout la rupture du domicile
lorsqu’un établissement d’hébergement devient nécessaire remettent en cause cette continuité et
ruinent les efforts qu’il a déployés jusque-la pour la maintenir (159). Sa motivation pour continuer a

vivre pourra alors étre altérée.

Il. Affects, mémoire et musique

Les affects interviennent dans le fonctionnement de la mémoire (380, 381) et la musique les
touche davantage que les mots (382, 383). La musique facilite I'acces aux émotions et aux sentiments
mémorisés auxquels elle est associée. Elle permet donc la réminiscence d’anciens souvenirs (384), en
particulier pour les chants appris ou la musique pratiquée ou fréquemment écoutée, aimés autrefois
(50). A I'occasion d’un atelier musicothérapie ou lors d’un événement avec de la musique et des chants,
I’environnement et les circonstances qui ont accompagné cet apprentissage sont revisités par le
malade.

233
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



La déixis de I'apprentissage associée au souvenir des scénes intérieures permet de parler d’une
mémoire épisodique musicale (385). La musique autorise ainsi I'accés a un calepin mnésique propre,
indépendant de celui de la mémoire sémantique, permettant d’atteindre des souvenirs qui semblaient
jusque-la inaccessibles, notamment en raison de I'altération des fonctions langagieres. La musique
mémorisée éveille lors d’une nouvelle rencontre des sentiments de familiarité. La personne pouvant
dire qu’elle connait un air ou un chant. Elle peut étre capable de le fredonner. Les registres linguistiques
ne sont pas ici concernés et sont spécifiques de la mémoire musicale. Pour que I'air ou le chant soient
dénommés, les registres linguistiques sont indispensables. Une double indexation est alors nécessaire,
a la fois vers les calepins mnésiques purement musicaux et vers ceux qui supportent la mémoire

linguistique.

I1-2. Musique et affects

La musique est source de bien-étre et d’apaisement, gommant au moins momentanément
I"anxiété et I'angoisse des personnes malades (386, 387). L'anxiété, et pas seulement dans la maladie
d’Alzheimer, perturbe la mémorisation, I'encodage, le stockage et |'évocation des souvenirs. La
musique limite le risque ou les conséquences de la dépression souvent associée a la maladie
d’Alzheimer (388, 389). Elle améliore les performances cognitives (390, 391), I'expression des malades
et leur créativité. A distance des moments d’écoute dans un atelier de musicothérapie, la
communication du patient avec son entourage s’en trouve un temps changé pour une durée variable
(392). Sur le plan comportemental, la musique diminue I’agitation et I'agressivité des malades (393,

394). Ainsi, globalement, elle améliore leur qualité de vie et celle de leur entourage (395-398).

lll. Musique et cerveau

llI-1. De la perception du son a I'image interne

La formation d’une image mentale (399) aprés perception d’une séquence de sons est
indépendante de la volonté et est automatique (tableau 1). Une cascade d’événements transforme les
sons résultants d’une interaction matiére/énergie, en vibrations répercutées au niveau du tympan. Les

mouvements du tympan sont transmis au niveau de I'oreille moyenne (Transduction)®®. Les sons sont

159 |_a transduction sensorielle est une modification des cellules réceptrices sous l'effet d'une

stimulation. Francis Edeline et Jean-Marie Klinkenberg. Principia Semiotica. Page 162 : « ... la
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transformés dans I'oreille interne en message digitalisé (5), transportés au cerveau par le nerf auditif.
Le message se projettera sans perte d’informations sur le cortex auditif primaire. Un traitement
secondaire permet l'internalisation, la construction de I'image sonore, au niveau du cortex auditif
secondaire. A ce niveau, se fait la synthése des différentes perceptions sonores, successives, ou
mélangées et harmonieuses comme la perception des divers instruments d'un orchestre, ou
dissonantes, comme un fond d’aspirateur brouillant un fond musical dans un Etablissement

d’Hébergement pour Personnes Agées dépendantes (EHPAD).

Tableau 1 : Du son a la conscience imageante

Process Substrat
Son : interactions matiére/énergie Substance sonore
Transduction Oreille externe, tympan, oreille moyenne
Digitalisation Oreille interne
Projection cérébrale. Traitement primaire Cortex auditif primaire (Lobe temporal ; aire 41

de Brodmann).

Elaboration cérébrale. Traitement secondaire : | Cortex auditif secondaire (Lobe temporal ; aires
processus de regroupements auditifs : forme et | 42 et 22 de Brodmann).
structure

N

Construction d’un objet interne a partir de | Cortex auditif et aires associatives
I’environnement sonore. Conscience imageante

Les aires associatives auditives regoivent des afférences sensorielles issues de différents
noyaux du thalamus et de I'aire de Wernicke (I'une des aires du langage), du lobe temporal de
I’'hémisphere dominant (lieu de la mémoire sémantique, compréhension des mots du langage, et la
catégorisation* des mots concrets ou abstraits...) et du lobe temporal. Ces aires sont en lien avec le
thalamus et I'hypothalamus (aires régulant, entre autres, les manifestations somatiques des
émotions). La musique mobilise des aires associatives au-dela des aires auditives. Elles sont encore
reliées au systeme émotionnel, systéme limbique (centre des émotions et des affects) et aux centres

du plaisir : noyaux de I'accumbens, aires préfrontales, notamment orbito-frontales. Une musique

premiere transduction de la chaine anasémiotique (...) convertit des stimulations du monde extérieur

en une sensation éprouvée. »
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douce invite a une relaxation. Une dissonance est une source de stress. Tous ces processus sont rapides
et convoquent une mémoire sensorielle inconsciente, fugace, durant les 0,1 a 2 secondes nécessaires
pour reconnaitre la forme dessinée par un succession de sons, par exemple par une suite de notes, et

pour permettre la saisie d’'une phrase musicale.

La musique et le langage partagent des ressources neuronales communes, en particulier pour
traiter les dimensions syntagmatiques, par exemple en évaluant les capacités d’un sujet a détacher des
incongruences perceptives ou structurales (400). Ce point est confirmé par les données de la neuro-
imagerie fonctionnelle (401). Cependant les observations des patients cérébraux |ésés ou de malades
atteints de maladie d’Alzheimer montrent I'indépendance fonctionnelle des deux systemes lexicaux et
musicaux (376, 402), complétée par une dynamique d’interactivité. Apprendre une poésie est
impossible pour une personne démente évoluée. Le méme texte servant de parole et mis en musique
dans une chanson peut étre appris et restitué. Un malade violoniste atteint d’'une aphasie de Wernicke
ne comprend plus un texte écrit, mais peut parfois décrypter une portée et continuer a jouer du violon
(385). La reconnaissance d’un air musical, sans le dénommer, correspond au seul registre musical,
produisant un effet de familiarisation. Il est accessible dans la démence malgré les troubles du langage.
La capacité d’identification, de dénomination implique d’associer a ce registre un registre verbal, ce
qui devient compliqué pour un patient dément. Le rappel possible de la déixis de I'apprentissage d’un
air particulier ou d’un chant peut renvoyer a une scéne intérieure, a une ambiance autrefois vécue

mobilisant une mémoire épisodique musicale.

Comme les mots sont formés d’un assemblage de sons (phonémes), les notes successives
construisent une apparence (Gestalt*) (189) qui conduit a un objet interne, appelée dans ce contexte
par Sartre conscience imageante'® (47). Cette image mentale, chez une personne sans troubles
cognitifs, est enrichie par les connaissances et les expériences préalables de la personne, lui
permettant de s’inscrire dans une micro-histoire subjective et intersubjective (92), de trouver du sens
(axe réflexif, cognition pratiquée), de raviver des souvenirs (réminiscence de scénes antérieures,
cognition située) et d’étre conscientisée. Cependant, la cognition et la mémoire sont altérées dans la
démence. La musique, comme I'imaginaire ou d’autres formes artistiques, indépendamment de ce
schéma, sans faire appel a une synthese et au langage, peut créer une présence dans lI'intimité de la

personne sans passer par I'étape de la représentation interne construite (26). Pour reprendre les mots

160 Jean-Paul Sartre. L’'Imaginaire. Page 21 « Le mot d'image ne saurait donc désigner que le rapport
de la conscience a I'objet ; autrement dit, c'est une certaine fagon qu'a I'objet de paraitre a la

conscience, ou une certaine fagon qu'a la conscience se donner un objet. »
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de Sartre précités, la présence permet alors a la conscience de se donner un objet. Ce dernier schéma

est a privilégier dans la démence.

IV. Quelle efficacité de la musicothérapie dans la maladie d’Alzheimer ?

IV-1. Musicothérapie et méta-analyses validant son efficacité

Plusieurs méta-analyses récentes permettent de se faire une opinion sur I'efficacité de la
musicothérapie dans la maladie d’Alzheimer. Les meilleurs résultats, en particulier sur la durée des
effets apres la séance de musicothérapie, sont obtenus au stade débutant a modéré de la maladie. La
musicothérapie continue a produire du bien-étre pour le patient au stade avancé, mais de facon moins
prononcée et pour un effet de durée limitée (376). Dans une premiére méta-analyse publiée par Ueda
(403), les effets bénéfiques de la musicothérapie sur la dépression associée a la maladie d’Alzheimer
durent de 5 semaines a 3 mois apres la fin des séances. Dans une autre méta-analyse, Chang (404)
montre que la musicothérapie réduit de prés de 50% les troubles du comportement et I'anxiété des

patients déments.

La musicothérapie a quatre effets principaux selon Ragio (405). Elle améliore la qualité de vie
du malade et de ses aidants. Elle diminue les troubles du comportement. Lorsque la musicothérapie
est passive, elle n’est que récréative et relaxante. Ses effets sont cependant temporaires. Enfin, si la
personne agée malade participe par le chant ou l'utilisation d’instruments, ses effets sont plus
durables, surtout si la personne s’adonnait antérieurement a une activité musicale, ou si la pratique se
fait dans le sein d’un groupe restreint. Elle limite alors, pour une durée variable, le chaos cognitif et

tensif induit par la maladie (406, 407).

IV-2. Musicothérapie et élan créatif

La musicothérapie favorise la pulsion créatrice et I'élan vital (Gestaltung) (408). Pour Prinzhorn
(41), elle stimule I'expression et développement de la pensée et encourage diverses activités, au-dela
de la seule activité musicale. La musique augmente I'attention, et donc I'éveil d’autres sens que I'ouie.
Deux dimensions de la Gestaltung sont encore stimulées, I'imitation de ce que les autres font,
convoquant les neurones miroirs (409) et I'amélioration de la structure de la pensée, ce qui est illustré

par exemple par la capacité a combiner des formes dans un ensemble quelque peu complexe. Enfin la
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musicothérapie s’ouvre sur le domaine du réve!®! (137), donc a la constitution d’une présence 3 soi
indépendante d’une construction active de la signification, et sur le bien-étre intérieur du malade

(410).

IV-3. Musique et iconicité

On définit une icbne comme un signe possédant en lui-méme, c’est-a-dire dans sa matérialité,
une certaine ressemblance avec ce dont il est 'icbne®® (411, 412). Cette conception permet de
reconnaitre comme des icones des suites de sons qui ont quelques rapports avec leur objet, un

163

morceau de musique particulier. Au-dela d’un air ou d’un chant, 'iconisation*®® renvoie aux moments

et aux circonstances ou ils ont été entendus et joués (déixis ou mémoire de source musicale).
Liconicité'® ne désigne pas préférentiellement la fonction mimétique que I'on attribue a des images
ou un morceau de musique, mais elle qualifie le moment ou ce qui n’est qu’une vague intuition (un
indice) acquiert les caractéres d’'une forme et se stabilise progressivement (412). L'entité temps

s’enrichit de qualités pour constituer la temporalité nécessaire a une présence a soi et au monde.

L’icone issue de quelques notes reconnues ressemble a un objet musical familier, mémorisé
préalablement, avec ou sans dénomination. Elle peut rafraichir une dimension plus vaste que la
mémoire musicale. La musique est susceptible de restaurer aussi une symbolique complexe, renvoyant
a une ambiance, a des scenes et a leurs déixis correspondant a des événements rattachés
indirectement a un simple fait du présent, et jusque-la enfouies ou séquestrées dans la mémoire
(mémoire épisodique musicale). Comme dans le phénoméne de la Madeleine de Proust, a I'occasion
d’un morceau particulier ou d’'un chant, le passé surgit de maniere involontaire, dessinant

brusquement les contours d’une subjectivité qui a accumulé des souvenirs, retrouvant de facon

161 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 498-499 : « L’éternité est le temps
du réve et le réve renvoie a la veille, a laquelle il emprunte toutes ses structures. Quel est donc ce temps
éveillé ou I'éternité prend racine ? C'est le champ de présence au sens large, avec son double horizon
de passé et d'avenir originaires et l'infinité ouverte des champs de présence révolus ou possibles ».
162 Goran Sonesson. De liconicité de I'image a liconicité des gestes. Page 47 : « D'abord, l'iconicité,
telle gu'elle s'applique aux signes, est une relation ; dans un signe particulier, elle peut donc coexister
avec des relaxations d'indexicalité et de symbolicité (convention) entre la méme expression et le méme
contenu. Deuxiemement, l'iconicité n'est pas nécessairement visuelle, et elle ne donnerait pas
obligatoirement lieu & des expériences d'illusions perceptives. »

163 Fait de représenter par une icone.

164 Jean-Frangois Bordron. L'iconicité et ses images. Page 1: « L'iconicité est, pourrait-on dire, le
modele platonicien qui donne son unité a la multiplicité des images et dont tout procéde malgré leur

grande diversité matérielle. »
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inattendue des scénes intérieures : un kairos (379), un instant magique de présence. La musique peut
conduire a réveiller peu a peu d’autres souvenirs plus ou moins liés, grace a un autre schéma temporel,

opératoire et non plus instantané mais progressif.
V. Trois cas cliniques illustratifs

Nous verrons successivement trois cas cliniques, ceux de mesdames Mauricette et Marguerite,
celui de Monsieur Simon. Les cas cliniques seront présentés et discutés, et a leur propos, nous verrons
les problématiques sémiotiques soulevées par la relation au temps dans la maladie d’Alzheimer. En
particulier, nous noterons que le temps est qualifié grace a la musique permettant aux malades de

reconstruire un systeme symbolique.

V-1. Cas clinique de Mme Mauricette H dans une chorale. Musigue et systéme tensif

V-1.1. Cas clinique

Mme Mauricette H est agée de 82 ans. Ses troubles cognitifs se sont installés il y a 5 ans environ
(dernier MMS 17/30) (162). Elle vit a son domicile grace au dévouement de son mari. Elle n’a pas le
caractére facile. Elle est parfois verbalement violente avec lui, ou cassante. Depuis des années, une
fois par semaine, elle participe a une chorale : « Les notes, je les lis, non je lisais. Maintenant, je ne
peux plus. Lorsque je vais a la chorale, je retrouve avec plaisir le groupe. Je me retrouve. Je chante, je
n’ai pas besoin de comprendre les mots. Je me laisse aller @ mes émotions. Quand je chante, mes idées
viennent toutes seules. Elles s’enfilent les unes aux autres. Je suis heureuse de chanter, de chanter avec
d’autres. Je n’ai pas peur de perdre mes idées. Quand je chante, joublie la maladie. Je suis sur un petit

nuage, comme dans un réve ».

La musique se passe des mots. Elle permet de retrouver une structure de la pensée. La peur
de perdre ses idées disparait. Cette peur participe aux difficultés d’acces a la structure. Il s’agit d’une
peur par anticipation, une peur de la peur (413). La peur de ne pas étre capable est un frein
psychologique a la fluidité de la pensée. Nous avons vu que I'oubli n’était pas toujours facile dans la
maladie d’Alzheimer. Pouvoir par la musique faciliter cet oubli, ce qui trés paradoxal dans le soin pour

une maladie de la mémoire, limite les effets des craintes a priori.

Le mari de Mauricette y trouve son compte. Il retrouve I'épouse telle qu’il la connaissait
guelques années auparavant, avec son sourire : « Je ne me souvenais pas qu’elle avait une si belle voix.
Elle est vraiment elle-méme ». A son retour & domicile, aprés la chorale, Mauricette est douce et
agréable pendant plusieurs heures. Malheureusement, I'effet est éphémere. Quand son époux la sent

de nouveau tendue, il lui met la musique qu’elle aime. Et son épouse se détend alors un peu.
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Le chant améliore Mauricette, d’autant plus qu’elle participe a sa production. L’appartenance
a un groupe de chanteurs qu’elle rencontre régulierement produit des effets de resocialisation. La
musique a un réle transversal, faisant tomber les barriéres sociales et ouvrant les portes verrouillées
par la maladie. Elle gomme ici les difficultés interpersonnelles. En rafraichissant de fagon répétitive
chez Mauricette des souvenirs référents a sa portée, elle lui permet de revivre sa singularité et de

s’affirmer. Elle retrouve une présence a elle et aux autres.

La magie de la musique peut naitre d’un kairos (379). Quelques notes, et la présence
harmonieuse s’installe dans I'étre, indépendamment de la volonté, nous y reviendrons. L’'ambiance
musicale peut encore rejoindre progressivement la sensibilité et la présence alors s’installer. On rentre
ici peu a peu dans I'ambiance musicale. Il ne s’agit pas ici de compter les notes, de dénombrer les
sections musicales, de dénommer un air ou un chant. Ce sont la des process cognitifs. La mémoire
musicale épisodique n’est pas ici sollicitée. Il s’agit simplement de lacher prise et de se laisser aller au
fil de I’lharmonie. La présence installe d’autant plus vite que la personne participe activement a cette
musique, ou qu’elle en avait la culture, autrefois en I'écoutant, en I’entretenant en chantant dans une
chorale ou en jouant d’'un instrument. Elle s’installe d’autant plus vite que la musique choisie est aimée

de longue date.
V-1.2. ’espace tensif chez Mauricette

Une continuité de présence s’installe durant et quelques heures apres la chorale, dans un
« maintenant » un peu prolongé. Lors du chant ou de la musique, le temps ne compte plus, I'espace
n'est plus hermétiquement clos. Nous avons vu au Chapitre 3 sur l'espace tensif, que celui-ci
connaissait des modifications progressives, avec une réduction progressive du déploiement extensif,
en particulier temporel, et d’'une augmentation conjointe de la tonicité. A I'état normal et au tout
début de la maladie, le patient a une perception continue du temps de présence a lui et au monde,
puis avec la maladie le temps se séquence, les brefs instants de présence sont interrompus de longs
intervalles de vide. A un stade de plus de la maladie, la présence devient éphémeére. Le malade vit dans
une circularité du temps, au rythme de quelques restes des rituels quotidiens plus ou moins décousus,
des vieilles habitudes. Lorsque la tonicité est trop forte et que I'extensité est trop réduite, brutalement,
la premiére s’effondre et la seconde devient béante. Le malade vit dans une morne permanence, tous
les objets qui I'entourent perdent leur valeur, son entourage humain lui est indifférent. La musique le
sort de ce schéma. Elle I'introduit dans I'ambiance d’une époque bien éloignée de son « aujourd’hui »,
celle ou le temps avait encore une continuité pour lui. La persévération dans I'instant musical est une

réminiscence de cette époque (figure 1), pas nécessairement de souvenirs précis, mais de I'ambiance
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interne, de la fluidité de soi disparue au fil des années de maladie. Une dynamique psychique est

retrouvée. La qualité associée au temps, ici retrouvée, est la continuité.

Tonicité Ephémere
forte Temps vécu circulaire

Brieveté
Séqguences de brefs instants de
présence et longs intervalles

’

presence

Longévité q Persévération de
PersévéranceV] I'instant musical

Intensité de la

Eternité. Morne
permanence

:
Déploiement extensif ‘

Figure 1 : Les changements tensifs par la musique et le temps de la maladie d’Alzheimer

V-2. Cas de Mme Marguerite G au loto. Traumatisme et événement

V-2-1. Cas clinique

Mme Marguerite G a 83 ans. Elle est veuve depuis 8 ans. Une maladie d’Alzheimer évoluée
(MMSE : 10/30) associée a une perte d’autonomie I'a conduite en EHPAD, il y a 2 ans. Sa famille la
décrivait comme joyeuse. Cependant, sa vie a été brisée par la mort de son fils, qu’elle a découvert
mort dans la salle de bain, il y a une trentaine d’années. Nous avons déja évoqué son cas a propos des
souvenirs qui ne peuvent pas étre refoulés et qui envahissent la mémaoire. « C'est ce jour précis que la
maladie a commencé », nous dit sa fille. Depuis cet événement, plus rien n’avait de valeur pour elle,
elle ne s’intéressait plus aux autres. Elle a cessé de jouer aux jeux de société. Elle fonctionnait a la
maison « comme un robot », toute la journée était programmeée dans la routine des taches a effectuer.
Madame et monsieur G, autrefois, aimaient jouer ensemble a divers jeux, par exemple au loto lors des
fétes du village. Cependant, depuis des mois Madame G ne parle plus. Dans 'EHPAD ou elle réside

maintenant, elle ne participe pas aux activités récréatives mises en place. Elle s’attable avec les autres
241
Philippe Thomas | Theése de doctorat | Université de Limoges | 2019



lorsqu’ils jouent au loto dans la salle commune de I'établissement, mais elle regarde ses cartes sans
dire un mot, impassible, laissant régulierement passer son tour. Ce jour-la, I'aide-soignante a mis en
fond musical des chants d’autrefois. Lorsqu’un chiffre est tiré, ce jour-1a, tout le monde est surpris
d’entendre Mme Marguerite dire : « Moi !». Sa fille nous expliquera que la chanson qui a éveillé au
monde et au présent Mme Marguerite, était celle qu’elle chantait a la fin des repas de famille, du
moins tant que son fils était présent : « C’était sa chanson ». A partir du jour du décés de son fils, elle

n’a plus jamais chanté.

Apres I'événement du chant dans I'EHPAD, les choses ont changé : la malade s’est davantage
intéressée a ce qui se passait autour d’elle, elle a méme joué plusieurs fois au loto. Surtout elle a
reparlé, bien entendu dans un registre de parole limité. La maladie d’Alzheimer était toujours 13, mais
la patiente était présente aux autres, et probablement a elle-méme. La musique n’a aucune action sur
I'organicité de la démence. La musique a limité chez Marguerite la prégnance d’un souvenir
douloureux. Elle peut consolider ou éveiller une dynamique psychique pour retrouver quelques
repéeres. La musique, par iconicité, peut renvoyer a des connaissances préalablement mémorisées, au-
dela des souvenirs rafraichis par un morceau musical ou un chant particulier. Elle peut permettre une

reprise de la symbolisation. Elle ne guérit cependant pas la démence.

Il est possible qu’un traumatisme violent comme celui qu’a subi Marguerite puisse favoriser
une émergence précoce de la maladie d’Alzheimer (414). Le contexte antérieur de I'audition d’une
musique particuliere permet d’accéder a des registres de souvenirs personnels antérieurs au
traumatisme de la mort de son fils, jusque-la rendus inaccessibles par la douleur morale. Les difficultés
d’acces a des registres mnésiques peuvent étre liées a la perte des souvenirs ou a des interdits
psychologiques. La subjectivité reste alors emprisonnée dans le passé, et la malade était incapable
d’oublier. Marguerite était dans la dénégation, parfois dans I'impossibilité de s’exprimer. La
subjectivité est essentielle dans la maladie pour reconstruire les objets internes. De plus, la
construction de la signification a partir des percepts est entravée par les désordres cognitifs et les

difficultés langagiéres. Un autre accés a la présence a soi est cependant possible.

V-2-2. Musique et événements

Nous allons regarder deux événements de vie chez Mme Marguerite : la mort de son fils et le
chant en EHPAD. La mort de son fils a été pour Mme Marguerite un événement particulierement
traumatique. Sa découverte s’est produite sans aucune préparation. Au plan tensif, elle s’est faite sur
le mode du survenir, dans un éclat brutal. L'événement était une rupture avec son passé jusque-la
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plutét heureux, et trés brusquement sa vie a basculé. Il va introduire une tristesse persistante et un

climat dépressif voire une franche dépression.

L'intensité est la grandeur régissante de I'espace tensif, composé de l'intensité (états d’ame,
la sensible, la visée*) et de I'extensité (état des choses, I'intelligible, la saisie*). Les états d’ame et les
états des choses dans I'espace tensif sont les deux composants du champ de présence a soi et au
monde. Les états des choses sont sous la dépendance des états d’ame (136). Spatialité et temporalité
constituent I'extensité, la conjonction du tempo et tonicité, I'intensité. Tempo et tonicité, lors de la
découverte par Mme Marguerite du corps de son fils, sur un mode du survenir, rendent compte des
valeurs d’éclat. L'événement faisant irruption dans sa vie : le tempo est extrémement rapide et bref,
la tonalité violente, engendrant, d’'un point de vue pathémique, une surprise, une inquiétude
insupportable, suivie d’'une sidération. Il n’y a aucune place pour une extension temporelle. Marguerite
est anéantie par la pression tensive. Le déploiement extensif demanderait du temps et de I'espace

pour élaborer les conséquences de la tensitivité.

Un événement temporel de cette importance est particulierement saillant. Il tranche de fagon
éclatante avec le cours de la vie. Il introduit brutalement une faille entre le passé et le présent, et il ne
conduit pas immédiatement a une ouverture vers le futur pour I'élaborer (415). Il sidére par sa
présence en soi l'instant. Il fige Marguerite sur une position de présentisme. Il contredit ainsi le mode
de la durée. Cependant, un devenir sera possible. Dans ce deuxieme temps, qui succéde a la sidération,
I'intensité va s’atténuer sans disparaitre et une extensité se déploie. Marguerite va modifier son style
de vie, sur mode déceptif. Un climat dépressif ou une dépression négligée se sont installés. Sur un
autre mode du parvenir, avec une thérapeutique et un soutien psychothérapique, elle aurait pu réussir

a faire son deuil et se réinvestir dans d’autres formes de vie*.

La chanson entendue durant le jeu est aussi un événement, mais, cette fois, de nature non
traumatisante. La chanson émerge brutalement dans son champ de présence, sans aucune élaboration
préalable, par hasard, les soignants n’ayant pas choisi spécialement celle-ci. La présence engendrée
par le chant est d’emblée globale. L’événement fait saillance pour Marguerite, réveillant de fagon
éclatante des souvenirs joyeux, du temps ou elle chantait en famille, ou elle était heureuse, le temps
qui précédait la mort de son fils. L'événement est ici un kairos, (379) combinant le bon moment pour
le vivre, I'éveil a de multiples tensions qui éloignent le désagréable, riche en contenus et en
significations pour elle. Le kairos est subi, le sujet n’en a aucune maitrise. Il met hors-jeu le monde
quotidien dans lequel le sujet plongé. On peut rapprocher le kairos de I'"Einsicht" freudien (416),
(Insight en anglais), moment privilégié de prise de conscience d’un passage intuitif et soudain d'une

configuration perceptive a une seconde configuration, d’une autre nature.
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Au plan tensif, le tempo du deuxieme événement est plus modéré que dans le premier
événement, la tonicité est ici acceptable et est plaisante au plan phorique. Quelques instants avant le
chant, les possibles n’étaient méme pas virtualisés. Tout semblait opaque et gris. Maintenant,
Marguerite actualise et elle réalise quelque chose. Elle participe a I'activité récréative du groupe.
L'instant du kairos lui permet immédiatement de s’intégrer dans le jeu et d’y participer. Elle reprend
vie, les passions reviennent. Bien sdr, I'organicité installée de la maladie d’Alzheimer ne permet pas a
un retour a une bonne santé cognitive, mais I'événement a permis I'émergence d’'une nouvelle

présence du monde a soi et son recouplage a la présence du monde a soi.

Les deux événements vécus par Mme Marguerite ont en commun trois caractéristiques. lls
sont une effraction dans la routine ou la banalité du quotidien. lls bousculent le vécu d’une personne
jusque-la immergée dans un autre mode de présence au monde, et enfin ils ont eu un prolongement
bien au-dela de leur instant. Le kairos introduit une autre forme de vécu de la temporalité. Un temps
opératoire a été mis en place, dysphorique aprés le premier événement, et qui a duré des années,
euphorique pour le second, installé pour des mois. Le temps opératoire est le temps de la rationalité
instrumentale. Il permet a des modalités de se déployer, a des passions, positives ou négatives de se
développer, de mettre en place des pratiques ou de s’y opposer, de les controler. Dans la maladie
d’Alzheimer, avec les moyens cognitifs résiduels du malade et a leur échelle, des choix de stratégies et
de formes de vie sont possibles. La qualité associée au temps est ici I'accessibilité, I'accessibilité aux
personnes avec la parole retrouvée, a des objets qui ont a nouveau de la valeur pour Marguerite et qui
pour cette raison deviennent dignes d’intérét. Quelques ressources récréatives sont maintenant

disponibles pour elle.

Un horizon anticipatoire certes encore flou et limité apparait, elle attend les moments
récréatifs, ce qui est nouveau chez elle. Le temps opératoire est aussi le temps du contréle, d’'une
certaine la maitrise du réel (377), d’ou I'importance de laisser du choix aux personnes agées vivant en
institution. Les deux événements de Mme Marguerite ont été des terminus a quo de deux histoires de
vie différentes pour Mme Marguerite. Le premier I'a fait basculer dans un mode déceptif, le second
dans un monde plus agréable. Le second événement, la chanson, est le terminus ad quem de I'épisode

déceptif.

V-3. Cas de Mr Simon R. La cognition incarnée

Monsieur Simon R a 83 ans. Il a quitté sa famille et le Mali il y a maintenant plus de 50 ans. Les
troubles cognitifs et une perte d’autonomie I'ont conduit en EHPAD (dernier MMS 14/30). Depuis son
entrée en établissement, monsieur Simon est prostré, il parle a peine. Il reste de longues heures
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comme endormi, les yeux fermés, sur sa chaise roulante. Un jour, une aide-soignante pose sur ses
oreilles un casque pour lui faire entendre de la musique de son pays. Monsieur Simon s’éveille
brutalement. Il ouvre les yeux et dans sa chaise roulante, il se met a bouger le torse et la téte au rythme
de la musique. Apres l'audition, encore un peu ébabhi, il dit quelques mots au personnel, des bribes de
phrases, sur ce qu’il vient d’écouter, sur le Mali, sur la musique qu’il aime ... et il chantonne les

musiques entendues.

Le cas clinique de Mr Simon R illustre la capacité des malades a retrouver une signification
lorsqu’ils sont replongés dans un environnement personnel familier, ainsi que le concept de cognition
incarnée (417, 418). Mr Simon n’a pas besoin du langage pour se mettre a bouger au rythme de la
musique. Sa cognition est enracinée dans ses interactions sensori-motrices qui se sont déroulées dans
I’environnement physique et social de sa jeunesse. Elle est présentifiée dans I'instant musical. Elle est

située, liée aux déixis des situations ou elle a pris naissance (419).

La musique touche les émotions éveillées par sa perception (Corps-enveloppe). Elle désenfouit
de vieilles sensations et les faisceaux sensorimoteurs autrefois stimulés (Corps-chair). Elle renvoie a
des déixis (Corps-point), a des moments, a des événements et a des lieux au Mali connus de Mr Simon
(Corps-creux). Elle lui rappelle encore des scénes vécues antérieurement, rafraichies par la musique
de son pays. Toutes les figures du corps sont convoquées instantanément et simultanément. La
présence est immédiate, sans élaboration ni synthése, sans I'appui du langage et Mr Simon a

pleinement conscience de celle-ci. La qualité associée au temps est ici la sensorimotricité.

VI. Le temps de la musique et le temps de la maladie d’Alzheimer

Le temps existe selon deux modalités. L'une est objective, externe a la personne, sans I'on est
la moindre emprise, le kronos. Le temps qui s’écoule est linéaire, mesurable, un temps scandé lors du
déplacement des aiguilles d’'une montre, par des désintégrations progressives d’atomes, a chaque fois
de I'espace. L'autre est subjective. Nous en avons vu deux modalités de présence, le kairos et le temps
opératoire. Le temps vécu est celui de la durée du moment, de ce que la personne vit dans un laps de
temps. Bergson oppose ainsi I'espace et la durée. Le temps mesuré est de I'espace que 'on peut
séquencer, le temps de la durée est continu et a la mesure de la présence a soi (27). Pour un bon
moment, le temps ne compte pas, on ne voit pas le temps passer. Le temps de la présence dans la

durée pour Bergson est a I'image d’une pierre jetée au loin et qui suit une trajectoire sans ponctuation.
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Merleau-Ponty ne concoit pas lui non plus le monde comme une somme de choses, nile temps comme

une somme de « maintenants » ponctuels, car confisquant la présence®® (137).

Bachelard a une autre approche de la présence. Chaque instant est ponctué par des ruptures
et des intervalles plus ou moins longs'®® (420). La présence est scandée par la dialectique de I'instant
et des intervalles, par une infinité spatialisée, une suite ininterrompue de déixis, « une fleche orientée
de maintenants qui naissent et qui meurent dans une vitesse fulgurante. Le maintenant est
insaisissable puisque toujours déja perdu au moment méme de sa naissance »*7 (26). On ne vit pas la
présence comme une durée éternelle, mais comme une série ininterrompue d’instants
168

infinitésimaux'®®, comme une succession de déixis. La présence pour Bachelard est comme une

promenade marquée par la suite continue des pas, chacun succédant a l'autre.

Nous avons vu que dans la démence, les intervalles entre les présences a soi et au monde
étaient nombreux et qu’ils tendaient a s’élargir. La maladie introduit une discontinuité temporelle dans
le vécu présent du malade et que celui-ci lutte contre elle. La discontinuité s’associe a une
désorientation, une perte de la synchronie avec le temps réel. La rétrogression ancre le malade dans

un passé révolu.

Les points de vue de Bergson et de Bachelard ne sont pas des oppositions, mais des approches
différentes de la conscience du temps*, deux directions de signification?®® (412). Bergson en donne un
exemple a propos du carillon : « Ou je retiens chacune de ses sensations successives pour |'organiser
avec les autres et former un groupe qui me rappelle un air ou un rythme connu : alors je ne compte
pas les sons, je me borne a recueillir I'impression pour ainsi dire qualitative que leur nombre fait sur

moi. Ou bien, je me propose explicitement de les compter, il faudra bien alors que je les dissocie, et

165 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 401 : « Je ne peux pas concevoir
le monde comme une somme de choses, ni le temps comme une somme de « maintenant »
ponctuels, puisque chaque chose ne peut s'offrir avec ses déterminations pleines que si les autres
choses reculent dans le vague des lointains, chaque présent dans sa réalité qu'en excluant la
présence simultanée des présents antérieurs et postérieurs, et qu'ainsi une somme de choses ou une
somme de présents fait non-sens. »

166 Gaston Bachelard. L'intuition de l'instant. Page 32: « On nous dira que le, néant du temps, c’est
précisément l'intervalle qui sépare les instants vraiment marqués par des événements. On nous
accordera au besoin, pour mieux nous vaincre, que les événements ont une naissance instantanée,
qu’ils sont méme au besoin instantanés, mais on réclamera un intervalle ayant une existence réelle
pour distinguer les instants. »

167 Herman Parret. Epiphanie de la Présence. Page 118

168 Gaston Bachelard. Ibid. Page 28 : « Le temps ne se remarque que par les instants ; la durée (...)
n’est sentie que par les instants. Elle est une poussiére d’instants, mieux, un groupe de points qu’un
phénomene de perspective solidarise plus ou moins étroitement

169 Jean-Francois Bordron. Ibid. Page 190
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que cette dissociation (...) laisse des traces identifiables de leur passage »'’°. La premiére approche est
celle d’'une image interne, d’une présence, batie spontanément a partir d’émotions et de sensations,
la seconde constitue une construction progressive et active d’'une représentation interne. Compter les
sons, les discriminer nécessite de garder en mémoire la trace des événements antérieurs, et au plan
cognitif d’essayer d’en tirer une signification, deux opérations difficiles dans la maladie d’Alzheimer.
Cependant, garder en mémoire I'émotion soulevée par le son est accessible au malade. La mémoire
émotionnelle et la mémoire musicale peuvent étre mobilisées dans l'instant dans I'enchainement
d’une chaine musicale. La musique crée une présence sans représentation interne, sans synthese
préalable (26), permettant une présentification du temps musical particulier, hors du champ temporel
ordinaire. Elle sort le patient du présentisme, du temps ordinaire dépressogéne pour l'introduire dans

une nouvelle temporalité. Au temps s’ajoutent des qualités : accessibilité, continuité, sensorimotricité.

La présence est événementielle, issue d’un kairos, ou progressive, construite au cours d’un
temps opératoire si le patient en a encore les ressources, grace a la musique. La conscience de ce
« maintenant », la présence, est un point-source qui retient par rétention* et projette par
protension*’!, Dans une phrase musicale, chaque note s’allie encore & la note précédente et se
penche sur la note a venir. « On peut donc concevoir la succession sans la distinction, et comme une
pénétration mutuelle, une solidarité, une organisation intime d’éléments, dont chacun, représentatif
du tout, ne s’en distingue et ne s’enisole que pour une pensée capable d’abstraire. (...) Nous exprimons
la durée en étendue, et la succession prend pour nous la forme d’une ligne continue ou d’une chaine,
dont les parties se touchent sans se pénétrer. Remarquons que cette derniére image implique la
perception, non plus successive, mais simultanée, de I'avant et de 'aprés ... »'72. Au temps s’ajoute
une autre qualité, la simultanéité, qui fait de la présence une compacité instantanée, condensant dans

I'instant le présent, le passé et le futur, réalisant une présentification.

La musique reconstitue une continuité dans la conscience du temps du malade sans passer par
le langage!”® (137). Elle le sort du monde quotidien ou la maladie le contraint. Elle réinscrit le malade

dans un champ de présence a soi et au monde. Il retrouve une identité, étre présent au monde et

170 Henri Bergson. Ibid. Page 78 et 79

171 Herman Parret. Ibid. Page 153

172 Henri Bergson. |bid. Page 87

173 Maurice Merleau-Ponty. Phénoménologie de la perception. Page 237 et 238 : « Le sens d'une phrase
nous parait intelligible de part en part, détachable de cette phrase méme et défini dans un monde
intelligible, parce que nous supposons données toutes les participations qu'elle doit a I'histoire de la
langue et qui contribuent a en déterminer le sens. Au contraire dans la musique, aucun vocabulaire
n'est présupposeé, le sens apparait lié a la présence empirique des sons, et c'est pourquoi la musique

nous semble muette ».
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présence du monde a soi coincident. Il n’a plus a souffrir de I'absence du présent puisqu’il y est situé
174 (137). Par sa pénétration a 'intime de soi, elle lui permet de déployer I'intensité émotionnelle dans

un espace intérieur décloisonné. La mélodie extérieure devient une harmonie intérieure.

174 |bid. Page 498 : « Il n'y a de temps pour moi que parce que j'y suis situé, c'est-a-dire parce que je
m'y découvre déja engagé, parce que tout I'étre ne m'est pas donné en personne, et enfin, parce qu'un
secteur de I'étre m'est si proche qu'il ne fait pas méme tableau devant moi et que je ne peux pas le voir,

comme je ne peux pas voir mon visage. »
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Quelques points clés du chapitre 9 : La musique et le sens du temps pour un malade Alzheimer

La musique facilite I'acces aux émotions et aux sentiments mémorisés auxquels elle est associée. Elle
permet la réminiscence d’anciens souvenirs. La déixis de I'apprentissage associée au souvenir des

scenes intérieures liées a la musique, permet de parler d’'une mémoire épisodique musicale.
La musique améliore les performances cognitives, I'expression des malades et leur créativité.
Le méme texte servant de parole et mis en musique dans une chanson peut étre appris et restitué.

La musique, comme I'imaginaire ou d’autres formes artistiques, sans faire appel a la synthése d’un

parcours de la signification et au langage, peut créer une présence a l'intimité de la personne.

On rentre peu a peu dans une ambiance musicale ou instantanément par l'instant « magique » du

kairos.
La musique sort le malade des schémas tensifs ol la maladie I'a enfermé.

La musique permet de repenser un événement antérieur, faisant émerger une nouvelle présence du

monde a soi et permettant son recouplage a la présence de soi au monde.

La musique permet de retrouver une continuité dans le vécu temporelle du malade en rupture avec la

discontinuité introduite par la maladie.

A I'entité temps, peu qualifiée dans le présentisme ou la désorientation temporo-spatiale du malade,
la musique ajoute des qualités, accessibilité, continuité, sensorimotricité, simultanéité, qui font de la

présence une compacité instantanée, condensant dans l'instant le présent, le passé et le futur.
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Chapitre 10

La reconstruction de la signification dans la démence

« Que la langue soit pour toi ce que le corps est aux amants.
Lui seul sépare les étres et les unit. »

Friedrich Schiller

L’histoire clinique de Monsieur Henri présentée n’a pas une bonne fin. Elle a été pour les
soignants comme pour les médecins I'occasion de se poser de nombreuses questions et de remettre
en cause nos pratiques. Elle illustre la capacité des malades déments de pouvoir reconstruire en partie
la signification de ce qu’ils vivent, de la transcrire et de I'exprimer dans un discours. La forme
d’expression utilisée ici est un écrit. D’autres modalités de mise en ceuvre sont possibles, peinture,
modelage... La reprise de la signification chez le patient passe ici par le fictif, I'imaginaire, tout en
gardant des liens importants avec la réalité du présent et en I'inscrivant dans son histoire de vie. Nous
verrons les questions qui se posent dans la dialectique qui s’établit entre I'imaginaire et le réel du
guotidien. La rédaction du récit que Monsieur Henri entame va changer son appréciation de la vie et
son comportement. La démence ne sera pas guérie mais des formes de vie sont réapparues, jusque-la
non manifestées depuis des mois chez lui. Ce cas clinique a été I'objet d’'une breve publication dans
une revue médicale (421). Nous verrons a son propos quelques conditions permettant le bon

fonctionnement des ateliers psychothérapiques adaptés a la démence.
I. Cas clinique de Monsieur Henri B

Monsieur Henri B est relativement jeune. Il a 72 ans. Il est marié et il travaillait autrefois
comme pigiste pour la presse locale. Il présentait une forme particuliere de démence, liée a une
maladie a corps de Lewy. Outre les traits habituels que I'on trouve dans la maladie d’Alzheimer, cette
maladie associe des troubles moteurs, avec des risques de chutes, un syndrome parkinsonien et tres
souvent, parfois de facon inaugurale, une dépression. Des hallucinations en particulier visuelles (elles
sont des themes tres variés, parfois renvoyant parfois a des chats, a des enfants) se manifestent de
temps a autre de facon inopinée. Elles s’accompagnent d’agitation, de cris, de violence verbale et
physique, trés difficiles a contenir a domicile par un aidant non formé aux soins. Ces troubles ont été
la cause de I'entrée en EHPAD de Monsieur Henri, il y a plus de six mois maintenant. Son épouse,

250
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



Madame B, elle-méme agée, ne pouvait gérer la situation. Lorsqu’il était halluciné, il levait parfois la

main sur elle.

Monsieur Henri a une atteinte relativement modérée de la cognition (MMSE : 18/30). Il a perdu
cependant ses repéres temporels et spatiaux. Il lui arrive de se perdre entre les salles de 'EHPAD. Il est
relativement autonome pour les actes de la vie quotidienne, a la condition qu’on lui prépare ce dont il
a besoin. Il n’est habituellement pas agressif vis-a-vis du personnel, sauf lorsqu’il est halluciné ou apres
les visites de son épouse. Il est tres solitaire, parlant peu, toujours avec des phrases courtes, des mots
simples. Il reste silencieux la plupart du temps a table avec les autres résidents. En fait, il ne parle que
pour réclamer son épouse. Quand Madame B vient le visiter, ce qu’elle fait plusieurs fois par semaine,
Monsieur Henri a toujours le méme discours : « Raméne-moi la maison. Je ne suis pas chez moi ici.
Pourquoi m’as-tu abandonné ? Tu ne m’aimes donc plus ? » Son épouse en est culpabilisée. Il s’énerve
souvent a la fin de ses visites. Il reste alors agité et agressif, parfois vis-a-vis des autres résidents. Puis

apres quelques heures, il se calme.

Monsieur Henri a une marotte. Il écrit. Son épouse lui apporte régulierement des cahiers et
des stylos. Cette habitude est déja un peu ancienne chez lui. Son épouse nous apprend qu'’il a
recommencé a écrire il y a trois ou quatre ans, a peu prés quand la maladie a commencé a se
manifester, et qu’il a délaissé progressivement tout ce qui l'intéressait jusque-la. Ses écrits sont
décousus, des suites de mots pas toujours signifiants et a 'orthographe incertaine, comportant
beaucoup de phrases incomplétes, parfois sans verbe et tres souvent sans complément : « Il mange
dans... ; le chat est sur la... ; la fille joue ... court boulanger ». Parfois il parle de lui avec un "je", mais
sans insistance : « je m’ennuie, je veux..., chez moi ». Lorsqu’il écrit, il est calme, mais il déteste étre
dérangé. Si on lui demande ce qu’il écrit, il ne répond pas. Ou il dit « Ca me calme. Je n’entends plus de

bruit dans ma téte. Ce bruit-la, personne ne I’entend. Je suis seul avec ma peur. »

Son épouse nous a donné quelques détails sur son histoire de vie. Une période de sa jeunesse
a été tres difficile pour lui. A I’age de douze ans, il a perdu brutalement son pére a la suite d’un accident.
Sa mere a di reprendre un travail ce qui a conduit le jeune Henri en internat, a quelques kilométres
de chez lui. Il a accumulé ainsi, en quelques semaines, le deuil de son péere et une rupture d’avec le
domicile familial. Son épouse nous dit qu’il en était profondément marqué, et qu’il se détournait

vivement des conversations lorsque celles-ci abordaient ce sujet.

A I'occasion d’un atelier récréatif, la psychologue du service, voyant écrire Monsieur Henri
dans un coin de la salle plutot que se joindre aux autres, lui dit : « Pourquoi ne pas nous écrire une
histoire ? » Apreés quelques instants ou il reste pensif, Monsieur Henri commence a écrire et ce pendant
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un long moment. Il écrit une histoire, sur 2, 3 pages, celle d’'un jeune garc¢on solitaire, qui vit chez ses
parents. Son seul horizon est un jardin, mais il y est enclos, la porte qui donne sur I'extérieur est
fermée. Un jour de beau soleil, la porte s’est ouverte en grand, une jeune fille est apparue. Elle lui a
tendu la main et sa vie s’est remplie de joie... De fagon étonnante, car tranchant avec ce qu’il écrivait
auparavant, dans son texte les mots s’enchainent, les phrases sont certes courtes mais elles sont bien
construites et achevées. Les idées se succédent de facon ordonnée dans le temps et dans |'espace.
Monsieur Henri utilise parfois le "je" dans son texte lorsqu’il donne la parole au jeune garcon : « Je me
souviens de la jeune fille. Je suis heureux... ». Dans I'ensemble, I'orthographe est retrouvée. Il y a

parfois des erreurs, mais beaucoup moins que dans les textes antérieurs.

Monsieur Henri est manifestement heureux d’avoir écrit cette histoire. Il la lit posément et

avec le sourire a la psychologue qui I'écoute avec attention et empathie. Apres quelques échanges,
elle lui demande : « Quel est le titre de ce texte ? » Et Monsieur Henri de répondre : « Le grand livre de
I’éternité ». Monsieur Henri est heureux de lire aussi I’'énoncé de son histoire aux autres pensionnaires,
aux soignants. Il lit son histoire avec plaisir et avec le sourire. Il est détendu, jetant de temps en temps
un ceil pour vérifier intention de son auditoire. Il a du plaisir a penser de nouveau, a sortir du chaos de
ses représentations internes (213). Il a du plaisir aussi a la raconter a quelgu’un. Son temps de présence
n’est pas seulement dans I'énoncé et ses composants passés et retrouvés au présent. Il n’est pas dans
une énonciation* textualisée, il est dans une énonciation* vocalisée, il est dans la vie (268). Il installe
un espace de plaisir dans un entre-deux ou il trouve de la réciprocité avec un énonciataire. Son plaisir

est partagé et donne consistance a la présence de chacun, consolidant chaque identité engagée dans

la relation (218). Quand il commente son histoire, il retrouve une joie de vivre.

Cependant, il ne I'a jamais lue a son épouse. Il revient avec elle toujours a la méme question :
« Quand est-ce que tu me ramenes a la maison ? » Et il s’énerve. Il est blessant avec elle, et ensuite
pendant plusieurs heures, avec toute personne qui s’approche de lui. Un soignant, un jour, a une
parole trés maladroite. S’adressant a son épouse, il lui demande de venir moins souvent, parce que les
jours ou elle vient, Monsieur Henri est énervé et qu’il ne la supporte pas. Madame B le prend trés mal.
Elle lui rétorque sechement qu’elle viendra voir son mari quand elle le voudra. Ses relations avec le
personnel de I'EHPAD vont se tendre, au point qu’elle décide de changer Monsieur Henri

d’établissement.
Il. Commentaires de I’étude

Nous retrouvons chez Monsieur Henri B ce qui a déja été rapporté chez Madame Marguerite
précédemment au chapitre 9 : un événement de vie grave, brutal, inattendu a fait basculer le cours de
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la vie. La question d’un traumatisme non élaboré dans les antécédents du malade et de I'émergence
de la démence a été posée dans la littérature médicale (414). Pour Monsieur Henri, le décés de son

pére s’est accompagné de tristesse et l'internat a été une rupture difficile du domicile pour

I’adolescent qu’il était. Il n’y a pas eu chez lui, a notre connaissance, de climat dépressif durant des
années comme chez Madame Marguerite. Le deuil n’était certainement que partiel, puisque son
évocation suscitait chez lui de vives réactions. Monsieur Henri a toujours expliqué que sa mére ne
pouvait pas faire autrement, qu’elle avait repris un travail pour lui permettre de terminer ses études.
Il ne s’est jamais plaint d’'un manque d’affection de sa part. L'internat pour le jeune garcon était un

lieu clos sur I'extérieur. C’était I'époque. Son domicile lui manquait.

II-1. La réminiscence de I'événement et I'entrée en EHPAD

L'entrée en EHPAD, des années plus tard, ressemble a la rupture antérieure. Il quitte une
personne aimée, son épouse, son domicile, et il se retrouve dans un lieu fermé pour des raisons de
sécurité et pour limiter les risques d’errance des personnes agées démentes. Jeune, il était confronté
au deuil de son peére. Il se confronte aujourd’hui a celui de sa bonne santé. L'entrée en EHPAD a di
rafraichir de mauvais souvenirs chez Monsieur Henri. L’adolescent a vécu de fagon similaire une

rupture relationnelle et une privation de liberté.

La thématique du jardin clos et la porte qui s’ouvre, dans son récit, reprennent les dimensions
tensives qu’il a parcourues préalablement. Dans son texte, le patient reprend le parcours précédent,
mais dans un autre sens. La déprise de ce qui entrave I'actualisation des actes et la reprise dans une
perspective ouverte permettent |I'anticipation de I'avenir et de faire émerger une motivation (35). Dans
une situation hermétiquement close, dans un jardin enclos, une porte s’ouvre (position fermée), une
jeune fille apparait, le prend par la main : la position devient ouverte. Le beau soleil, illumination
extérieure renvoie a la dimension euphorique qui I’habite. Cette ouverture du monde est une
ouverture a soi, une illumination en lui et pour lui. Il retrouve une liberté de mouvement pour lui et
une vie relationnelle. Que ce soit par I'imaginaire ou par les émotions retrouvées et exprimées, I'éveil
a une pensée apporte de la joie au patient. Il retrouve un plaisir perdu depuis qu’il était déshabitué a

fonctionner mentalement (213, 294).

II-2. L'espace tensif

Jeune enfant, Monsieur Henri vivait chez ses parents, dans un espace ouvert, avec
certainement des régles familiales empéchant la béance éducative. Il avait une certaine liberté pour
décider pour lui (mode de fonctionnement et raisonnement implicatifs) et il s’adaptait aux contraintes
habituelles de la vie familiale (mode de fonctionnement et raisonnement concessifs). Lorsqu’il décidait
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de faire quelque chose, son champ de perspective était ouvert. Les deux modes de fonctionnement
alternaient. Sur le plan tensif, la mort de son pére, pour I'adolescent, est malheureusement une
situation irréversible, fermée hermétiquement dans le son déploiement spatial, et de tres forte
intensité (figure 1). Ses perspectives étaient alors extrémement limitées. Il n’avait alors aucune
possibilité d’emprise sur la situation et pas d’autres choix que de continuer a vivre en dépit du deuil

(mode de fonctionnement concessif sans alternative).

Mort du pere
Entrée dans la démence

Tonicité 4 Hermétique

forte

Fom— Internat
- EHPAD
3=/
(7]
]
| o CHVERE . Domicile
Autonomie

Béant Délinquance

»
e Espace de déploiement

Figure 1 : Déploiement extensif spatial de I'espace tensif chez Monsieur Henri

L'internat est un lieu fermé, susceptible de s’ouvrir par exemple pour les vacances et pour le
week-end, afin que le jeune puisse rejoindre son domicile. Le jeune Henri a traversé, avec de mauvais
souvenirs, ces deux situations conjointes grace a la présence affective de sa mére, malgré la séparation
transitoire liée a sa scolarité. A son age, sans I’appui et le recadrage de sa mére, une autre alternative
aurait été possible, la réduction de la tensitivité avec une ouverture vers une liberté totale, la béance
de la délinquance, permettant un mode de fonctionnement débridé, rejetant toute contrainte
extérieure : « Si c’est ainsi, je fais ce que je veux ». Bien entendu, cela tant que des éléments juridiques

n’interferent pas séverement apres un ou des actes particuliers...
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Deuil de son pere et internat a I'adolescence, maladie d’Alzheimer et EHPAD lorsqu’il est agé,
sont des événements marquants, fixant I'implication et privant la concession. La tension est maximale
et I'extension nulle. La béance fixe I'implication et exclut la concession. La tension est ici minimale, et
I’extension largement déployée. Les deux positions tensives extrémes créent une schizie* tensive et
extensivel’® (273). Le récit de Monsieur Henri permet par 'imaginaire de supprimer cette schizie* pour
lui procurer un espace ol concession et implication sont a nouveau possibles. Un champ de perspective
est ouvert avec un horizon qui s’éloigne. Les troubles cognitifs de la démence ne permettent pas aux
raisonnements implicatifs résiduels d’avoir une grande ampleur. lls ne permettent pas au malade de
s’ajuster aux difficultés rencontrées ni de persévérer dans ce qu’il fait pour avoir un résultat adapté a

ses objectifs, d’accéder a des formes de vie de les laisser se déployer.

II-3. L’énoncé du récit

En EHPAD, avant I'intervention de la psychologue, lorsque Mr Henri écrivait, il était dans son «
petit monde ». Il détestait et protestait violemment si on essayait de I’'en sortir, exprimant la forte
tension qui I’habitait. Le bruit qu’il entendait dans sa téte pouvait refléter celle-ci. Il pouvait étre
d’origine hallucinatoire, le patient critiquant sa réalité, sachant qu’il n’était pas percu par les autres :
des hallucinoses. Les hallucinations sont source d’importantes tensions psychologiques, le malade

parle de peur et la tension psychologique facilite I'émergence des hallucinations.

Les fautes d’orthographe relevaient de difficultés d’acces aux bibliotheques sémantiques,

point d’autant plus remarquable chez Mr Henri, qu’il se servait régulierement de I'écrit pour son travail
préalable. Ce qu’il écrivait était décousu, reflétant la discontinuité de sa pensée. Elle ne se déployait
pas faute d’extensité dans sa position hermétiquement close. Il fait dans son nouveau texte moins de
fautes d’orthographe parce qu’il améliore son acces aux bibliothéques sémantiques. L'espace s’ouvre
a lui durant la rédaction de son histoire, sa tension interne retombe. Il retrouve du bien-étre et par la
une fluidité narrative. Son énoncé cohérent correspond a une représentation interne qui s’est

partiellement reconstituée. Nous avions présenté avec Madame Mauricette H un effet similaire avec

la chorale (chapitre 9). La patiente disait : « Quand je chante, mes idées viennent toutes seules. »

lI-4. L'énonciation*

La proposition de la psychologue, « Pourquoi ne pas nous écrire une histoire ? », a une
formulation intéressante. Elle commence par un pourquoi, ou un pour quoi : une invitation pour

Monsieur Henri a choisir le theme de ce qu’il peut écrire. Elle lui suggére une position énonciative*, lui

175 Zilberberg C. Eléments de grammaire tensive. Page 205
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proposant d’étre rédacteur de son futur discours. Elle institue un énonciataire a travers le "nous" qui
encourage a annoncer quelque chose a quelqu’un. Elle propose, en un mot, a Monsieur Henri de

participer a une instance d’énonciation*.

La position choisie par Monsieur Henri dans son texte n’est pas la sienne, un homme de 72
ans, malade et sans grand avenir. |l donne la parole a un jeune gargon, avec une large perspective de
vie. Sa position dans le récit a une certaine ambigué cependant, tantoét il fait parler le jeune garcon,
tanto6t il dit "je". Il inscrit sa présence dans le texte. Il ne raconte pas uniquement pour quelqu’un, la
psychologue, les soignants, mais surtout pour lui. Il se dit a lui-méme ses espoirs et ses réves dans un

espace-temps largement ouvert.

La psychologue a permis de faire la médiation entre deux énonciataires, I'un est externe et
I'autre interne. L’histoire racontée met en scene son fantasme de retour a une jeunesse corporelle, a
une liberté intérieure et extérieure. Sa présence a lui-méme se fonde sur une réalité fictive,
transgressive du réel qu’il n"accepte pas. Cette transgression est validée par la psychologue (422), qui
sert ici d’analogon*, permettant une nouvelle médiation, cette fois-ci entre le réel déceptif du monde
naturel et le réel de la présence a soi. La psychologue fabrique en quelque sorte un alibi référentiel
pour avoir une bonne raison et les moyens de sortir d’'un monde du langage impossible, inaudible,

inarticulable, pour entrer dans un espace fictif ol les mots enfin peuvent reprendre sens ¢

Le temps du récit n’est pas celui du temps présent, inacceptable pour le malade. Dans son
récit, il présentifie le présent et le passé. Hors du récit, il est dans le présentisme. Sortir le malade de
son réve pour le réinscrire dans le présent en lui disant par exemple « Votre réve ressemble a votre vie
», briserait la "magie" de I'instant. L'instant du récit, le temps du réve, est le temps de la durée pour

Monsieur Henri et il référe au titre de son texte au livre a I’éternité.

La magie de I'instant est reconstituée chaque fois que Monsieur Henri reprend son discours,
lorsqu’il raconte son histoire, c’est-a-dire tant qu’il a un énonciataire extérieur. Le discours pour soi
n’est pas suffisant pour entretenir la flamme de I'imaginaire. Madame Marguerite aprés un événement
lié a un chant entendu par hasard, a pu se réinscrire dans des activités de jeu, dans les relations avec

les autres pensionnaires, dans les échanges avec sa famille. Cependant, nous avons rencontré

176 Roland Barthes. L’Empire des signes. Page 15 : « Le réve: connaitre une langue étrangére (étrange) et cependant ne pas la
comprendre: percevoir en elle la différence, sans que cette différence ne soit jamais récupérée par la socialité superficielle du
langage, communication ou vulgarité; connaitre, réfractées positivement dans une langue nouvelle, les impossibilités de la nétre;
apprendre la systématique de I'inconcevable; défaire notre « réel » sous I'effet d’autres découpages, d’autres syntaxes; découvrir
des positions inouies du sujet dans I'énonciation, déplacer sa topologie; en un mot, descendre dans l'intraduisible, en éprouver
la secousse sans jamais I'amortir, jusqu’a ce qu’en nous tout I'Occident s’ébranle et que vacillent les droits de la langue paternelle,
celle qui nous vient de nos peéres et qui nous a faits a notre tour, péres et propriétaires d’'une culture que précisément I'histoire
transforme en "nature”.
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Monsieur Robert M au chapitre 5. Il s’était éveillé aprés un épisode de rencontre avec des gardes
forestiers. Son discours s’est tari par lassitude de son auditoire, et le patient s’est a nouveau emmuré
dans le silence. La qualité du résultat obtenu par ses expériences d’éveil dans des ateliers, ou parfois
par des événements bénéfiques survenant accidentellement, ou lors de rencontres, est conditionnée
par le maintien de l'instance d’énonciation®. Sortir le malade de sa position d’énonciateur, le priver
d’énonciataires, le ramener au réel du monde naturel avec l'idée de le réinsérer dans le temps
guotidien, toutes ces intentions et attitudes détruisent la présence a soi et au monde. La réalité de la

présence, pour Monsieur Henri et d’autres patients, est dans la fiction.

Monsieur Henri M prend la parole a propos de son récit avec les résidents et avec les soignants.
Il n’en a jamais parlé a son épouse. Certes il I'aime, certes il a compris que sa demande de retourner
chez lui est impossible a satisfaire. Mais elle est un analogon* fonctionnant dans I'autre sens que celui
de la psychologue, le sortant de I'imaginaire pour le renvoyer dans le réel quotidien. Elle est celle qui
le ramene, bien malgré elle, au réel du quotidien. Présence a un réel insupportable du monde naturel
et présence bienveillante a I'imaginaire ne sont pas compatibles. Lors de sa réalisation d’une ceuvre
d’art, I'artiste est le sujet et I'objet d’une dialectique entre I'imaginaire, la fiction, et le réel de la
technique. Le réve devient réalité que lorsque celle-ci est réalisée, pour un observateur extérieur, mais
la séparation du réve, ou de la dialectique, sont difficiles parfois pour I'artiste. Certains détruisent leurs
ceuvres lorsqu’elles sont achevées'’’. Comme de 'huile et de I’eau, les deux domaines ne se mélangent
pas, mais se succedent. Ricoeur maintient tres fermement le verrou de la distinction entre I’histoire
réelle et la fiction'’® (423). Leur couplage et la dialectique qu’ils instituent sont une voie thérapeutique

possible dans la prise en charge des déments.

11-5. Le conflit entre Mme B et les soignhants

La demande faite par le soignant a Madame B, a propos de ses visites auprés de son mari
allume le conflit avec les soignants. Le soignant a fait une demande de limiter ses visites, et il y a
associé, grande maladresse, une opinion sur une causalité relationnelle. Toutes les vérités ne sont pas
bonnes a dire, surtout dans de tels termes. « La vérité persécutée n'est pas pour lui simplement une
vérité mal approchée. La persécution et I'humiliation par excellence a laquelle elle expose sont des
modalités du vrai. La force de la vérité transcendante est dans son humilité » (424). Madame B s’en

est vexée et elle a traduit la demande comme injonction qui heurte sa liberté de venir voir son époux

177 Claude Monet, Zao Wou, Ki, Francis Bacon, Paul Ducas, Georges Mélies, Georges Malkine, Nicolas Gogol et le tome Il des
ames morte... ont détruits une partie de leurs ceuvres.
178 Paul Ricceur. La marque du passé. Revue de métaphysique et de morale. Page 15 : « La représentance exprime le mélange
opague du souvenir et de la fiction dans la reconstruction du passé. »
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quand elle le veut. Le schéma narratif de I'intersubjectivité proposée au chapitre 8 (figure 1) n’a pas
été mis en place. Il n’était plus possible de se mettre autour d’une table pour négocier quoique ce soit.
Les formes permettant un échange avec elle n’ont pas été mises en place. Il aurait été préférable a un
soignant prenant de son chef une initiative maladroite que la discussion soit entamée avec le médecin
de 'EHPAD ou avec la directrice, et ceci apres une concertation interdisciplinaire au sein de I'équipe

de soins.

La demande du soignant d’espacer ses visites accentue la culpabilité de Madame B qui a
institutionnalisé son époux contrainte et forcée. Elle a pris la remarque comme une injonction a ne
plus venir et peut-étre comme une agression personnelle. Il s’agit ici d’'une interprétation de sa part,
en raison du climat de tension généré par la forme de la demande du soignant. La réalité rapportée
par le soignant est une lecture superficielle, a partir des comportements de Monsieur Henri. Un plan
profond aurait d( étre pris en compte, car des valeurs importantes sont mobilisées par Madame B et
dans le couple : leur amour, leur désir d’étre ensemble, leur volonté de satisfaire leurs désirs et leurs
besoins réciproques. La liberté sans entrave est ici essentielle, méme si les choses ne pourront plus
étre comme auparavant. Du coté du soignant, d’autres valeurs sont convoquées, son dévouement
pour le bien étre des résidents, ce qui ne concerne pas seulement Mr Henri, mais aussi les résidents

qu’il cotoie, I'application a bien faire son travail, le peu de temps qu’il a a y consacrer. Le réglement et

I’autorité administrative de I'EHPAD vont dans son sens. Leur application a la lettre génére des conflits

avec les familles de résidents.

Une prévention du conflit aurait été possible, en respectant les formes, et en réfléchissant
préalablement au fond de ce qui pouvait étre dit et ce qu’il fallait négocier avec Mme B. Il ne fallait pas
prendre Mme B de front. Le contenu de la demande du soignant aurait pu étre élaboré, et éviter tout
ce qui pouvait conduire a étre percu ou a étre interprété comme des injonctions par Mme B. Les
familles en EHPAD sont souvent sous le registre de I'affectif, les soignants sur le registre de I'efficacité
de leur travail. Ce n’est pas toujours le méme personnel qui recueille I’histoire de vie du malade et de
sa famille a I’entrée en EHPAD, et celui qui exerce le soin sur le terrain. Le dossier d’entrée reste parfois
au secrétariat, et non dans la salle de soins. Les soignants en EHPAD sont souvent seuls, les temps de

transmissions ou I'équipe se regroupe quelques instants pour discuter des résidents, ne sont pas

suffisants pour élaborer le fond des difficultés rencontrées avec les familles et les malades
institutionnalisés. Les situations ne sont souvent que simplement évoquées, des consignes claires ne
sont pas toujours données ou alors ne sont pas toujours précises : « Tu sauras bien lui dire... Tu le diras
son épouse, ¢a fait partie ton métier... ». En matiere de psychologie des familles, les soignants n’ont

guére de formations. Il en résulte ici une formulation d’interdits du c6té du soignant, des injonctions,
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et une interprétation des obligations qui heurtent les droits inaliénables que revendiquent toutes les
familles en EHPAD (figure 2), qu’elles considerent comme leur droit prescrit par la Loi. Une formulation
a partir de leurs subcontraires que sont le permis (non-injonction, non interdit formel) et le facultatif
(non prescrit, non obligation de faire) auraient pu étre introduits. Le permis assouplit I'application des
normes et du réglement, sans les renier, le facultatif laisse un espace d’action ou de retrait sans

désavouer la liberté.

Prescrit Injonction
Obligation d’une liberté sans entrave Le réglement s’impose
Permis Facultatif
Aménagements tolérés Liberté de faire ou non envisageable

Figure 2 : Schéma d’affrontement de la liberté et des contraintes réglementaires

lll. La psychothérapie de Iellipse

« En psychothérapie, tout commence par un discours sur soi, ce que nous avons appelé "la
psychiatrie de l'ellipse" ». Elle décrit une figure avec deux centres. « Le premier fonctionne en
débrayage énonciatif, le second en débrayage énoncif, et c’est I'aller-retour entre ces deux centres

180 est

que se déroule le chemin initiatique de la psychothérapie »'7° (18). Le schéma de I'ellipse
présenté sur la figure 3. L’ellipse est ainsi proposée comme une méthode de thérapie, appliquée par

Darrault-Harris et Klein dans le champ de leur travail, non pas a la démence mais a la psychose.

179 |van Darrault-Harris et Jean-Pierre Klein. Pour une psychiatrie de I'ellipse. Les aventures du sujet en création. Page 87

180 |pid. Page 269
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Néanmoins, nombre d’éléments proposés par ces auteurs sont transposables a la pathologie cognitive

des personnes agées.

Diction Fiction
Débrayage du je, ici, Débrayage énoncif :
maintenant il ou elle, ailleurs, a un
autre moment

Figure 3 : Le schéma de I'ellipse

llI-1. Les approches différentes entre la psychose et la démence

Un point différencie cependant I'approche psychothérapique des deux pathologies. Dans la
psychose, il s’agit de créer, d’engendrer un sens absent chez le malade dissocié du réel. Dans la
démence, il faut libérer le sens. Il est jusque-la inaccessible interdit, mais il a été présent. Il ne s’agit
pas d’écrire, a proprement parler, un texte, mais d’ouvrir le livre de la vie du malade a la bonne page
du passé pour qu’il puisse en reprendre la lecture dans le temps présent (présentification) et pour qu’il
puisse réinscrire sa présence a lui-méme. Dans la psychose, le malade ne gére pas sa présence au réel.
La dialectique entre le réel et I'imaginaire est a éviter. Dans la démence, elle doit étre recherchée. Le

patient est en attente d’une restauration de soi au monde.

Des problématiques psychiatriques concernent aussi bien des psychotiques que des patients
déments : I'organisation de la pensée. Cependant, chez les premiers, celle-ci est perturbée par des
conflits remontant a la premiére enfance, entretenus par des tensions libidinales importantes, des
problématiques cedipiennes ou transgénérationnelles, qui n’apparaissent pas ou peu chez les seconds.
La désorganisation de la pensée dans la démence a une double origine, dans I'organicité, la
neurodégénérescence et dans I'altération de la psychodynamique de la construction de la signification

et du fonctionnement mnésique.
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I1I-2. Les ateliers psychothérapiques utilisant I’ellipse

Dans la méthodologie des ateliers utilisant I'ellipse avec des malades psychotiques, une
instance énoncive®! est construite. Les actants de I'énoncé y sont clairement distincts du malade. On
peut proposer au malade sous diverses modes d’expression, dialogue, dessins, marionnettes... Divers
personnages fictifs peuvent étre mis en scene dans I'énoncé : un renard rattrapant des lapins, des
personnages inventés etc. Le malade débraye de sa position énonciative mais il n’'embraye pas pour
autant dans un autre discours. Il reste a distance de I'énoncé. L’énoncé traduit une fiction de ce que
pourrait étre une réalité. Celle-ci peut alors refléter une difficulté de I'organisation symbolique chez le
malade. Le patient psychotique est débrayé de la position énoncive et de la position énonciative. Par
le dialogue et un éventuel recadrage avec le psychologue, quelques éléments constructifs du sens
peuvent émerger de ce qu’il vit et qui peut faire sens pour lui. Les assemblages symboliques exprimés
dans I’énoncé peuvent refléter une réalité interdite du malade ou ses efforts pour élaborer le sens
absent du fait de la psychose. Dans la démence, il s’agit de faire émerger non pas un sens absent mais
de faire réémerger un sens perdu. « Soit je sais ce qui est, mais je ne le sens pas, comme dans la
schizophrénie, soit je ne sais que tres partiellement ce qui est, et ce qui subsiste est ressenti, comme

dans la détérioration mentale »2 (2).

Le centre énonciatif est provisoirement mis de c6té, pour permettre la création du centre
énoncif, permettant d’établir une sorte de déviation, de construire un détour, pour éviter un obstacle
psychologique, infranchissable et pourtant jusque-l1a incontournable. A partir de ce nouveau centre
imaginaire, un sujet fictif participe a un simulacre d’action. Le sujet débraye de son "je", de
I’énonciation dans le monde naturel, pour y substituer un "il" ou un "elle", pour décrire les actants de
I’énoncé sans s’y impliquer. « L’/ici et maintenant/ ne peut se vivre que si ces /ailleurs/ voire /nulle
part/ I'entourent, le décontaminant un peu des pensées invasives de la folie, de la mort et de la
destruction », disent Darrault-Harris et Klein a propos de la prise en charge d’un psychotique®®. Les

actants de I’énoncé doivent étre assez vivants pour fragiliser les réflexes défensifs, assez vibrants pour

181 Sujet actant dans I'espace et le temps d’'un énoncé d’une situation imaginaire.

182 Jean Claude Grulier. Eugéne Minkowski. Philosophe de la Psychiatrie. Page 46

183 lvan Darrault-Harris et Jean-Pierre Klein. Pour une psychiatrie de I'ellipse. Les aventures du sujet
en création. Page 97

184 Eugene Minkowski. Le temps vécu. Pages 367-368 : « En effet, nous avons mis en évidence que
la notion du "moi-ici-maintenant” était conservée se montrait agissante chez les paralytiques
généraux, et cela malgré leur désorientation dans I'espace, au sens clinique du mot, tandis qu’au
contraire, elle perdait sa tonalité chez les schizophrénes. Un facteur d’ordre nettement spatial, le "ici"
du "moi-ici-maintenant” se trouvait ainsi situé du cété des facteurs irrationnels de la vie et était opposé

a I'espace intelligible ».
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figurer et créer des étres de chair et de sang, assez poétiques pour une représentation langagiere, pour

manifester une présence du référent auxquels ils renvoient®,

Le deuxieme centre, énoncif, imaginaire et distinct du référent, donne l'illusion et seulement
I'illusion d’'un embrayage réussi, permettant de dégager une certaine authenticité a la fiction, et
introduisant le sujet dans un monde nouveau, comme Alice au-dela du miroir. Ce monde ne doit pas
étre merveilleux, mais rester proche de l'ordinaire. Des questions non formulables dans le monde
quotidien peuvent étre alors élaborées et exprimées dans ce petit monde artificiel adapté aux

psychotiques.

IV. Retrouver le sens par les ateliers psychothérapiques

Une transposition de cette méthodologie est possible dans la démence. Un écueil est a éviter
toutefois chez les personnes agées, I'infantilisation. Les personnages choisis dans I’énoncé ne doivent
pas renvoyer a des actes qu’un enfant produirait. La dépersonnalisation du sujet de I'’énoncé n’est pas

nécessaire et est probablement non souhaitable sur ce terrain.

Dans la démence, en particulier dans I'exemple présenté avec Monsieur Henri, le patient a
choisi d’établir un lien entre I'actant de I'énoncé et lui-méme. Les positions énonciatives ne sont pas
les mémes que pour l'ellipse. Il ne s’agit pas simplement d’'une énonciation énoncée, mais d’un
changement de position d’énonciateur qui, a partir du réel, entre dans la peau d’un jeune personnage,

certes fictif et imaginaire, mais dont il partage les caractéristiques identitaires et actancielles. Le

changement de statut de I'énonciateur ne crée pas un récit de novo, il reprend un récit de vie jusqu’ici

inaccessible et indicible.

IV-1. Quatre conditions préalables

By

Dans les conditions préalables a la mise en route d’un atelier utilisant I'ellipse chez des
psychotiques, Darrault-Harris et Klein insistent sur la partition entre les lieux de vie et le lieu de
déroulement de la psychothérapiel®®. Cette condition n’est pas indispensable dans la démence. Au
contraire, sous la réserve de calme et de confort, la coincidence des deux lieux évite, chez le sujet
dément, un dépaysement et lui permet de se raccrocher a quelques bribes du réel de la vie

qguotidienne, permettant la dialectique entre celui-ci et I'imaginaire.

185 lvan Darrault-Harris et Jean-Pierre Klein. Pour une psychiatrie de I'ellipse. Les aventures du sujet
en création. Page 96

186 |bid. Page 238
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L'atelier peut prendre diverses configurations pour favoriser I'expression du malade selon ses
go(ts et les possibilités offertes par I'environnement ou il vit : peinture, musique, écriture... Le patient
doit avoir la liberté de choisir ce qui lui correspond le mieux en termes de mode d’expression et sur
les themes qu’il souhaite mettre en scene. Toutes contraintes ou normes aboutiraient a renforcer ses
résistances pour s’opposer au réel, a accroitre son inertie a participer a quelque chose, et l'inviter a

demeurer dans son présentisme. Le malade dément présente certes de fortes résistances. Elles pallient

ses faibles défenses psychologiques, puisqu’il ne dispose plus des moyens cognitifs pour élaborer ses

conflits internes, pour les contenir et pour les exprimer. Il est particulierement vulnérable aux

sollicitations incisives, parce qu’il préfére s’enfermer dans son monde pour s’en protéger.

Ceci ouvre la quatriéme condition de la bonne réalisation d’un atelier : 'empathie, la douceur
et la patience du soignant pour faciliter et encourager le malade, pour valider ce qu’il exprime (422).
Un « bon » énonciataire permet au patient de contourner les obstacles a sa vie imaginative et

retrouver un minimum de présence a soi.

IV-2. La place de la relation "je-tu"

Le malade est en butte a deux formes de souffrance qui doivent étre prises simultanément en
charge dans I'atelier. D’une part, il présente de nombreuses tensions internes en particulier dans la
conscience de ce qu'il était et ce qu’il est aujourd’hui, mais aussi de facon ambigué dans son désir de
changer et dans ses résistances a mettre en ceuvre le changement avec I'aide d’un tiers aidant. D’autre
part, il peut souffrir des résistances provenant des autres, famille, résidents, et aussi soignants, qui ne
peuvent pas matériellement ou qui ne veulent pas toujours accéder a sa satisfaction. La démence invite
a remettre en cause leur économie psychologique personnelle, ce qui demande un effort sur soi pour

s’adapter a I'autre.

Le soin, comme dans la vie courante, ne peut se limiter a I'approche cognitive ou affective de
I'autre. lls impliqguent un engagement dans la relation "je-tu". Le "tu" est ici intéroceptif et non
I’expression verbale d’un tutoiement recherchant la familiarité et la sujétion du patient vulnérable. Le
n; n i+ A H n n n; n 4 H H
je" a une responsabilité dans la relation avec un "tu" (218). Le "je" est une présence existentielle du
soignant a lui-méme. Il prend position dans le champ de présence a I'autre, et ouvre une perspective
pour un futur non encore défini dans le champ relationnel. La présence a soi du "je" est une parole en
soi, une présence au "tu" (425). Le "je" est en soi accueillant de I'autre en ce qu’il est et en ce qu’il vit.
Cette responsabilité présuppose une intentionnalité affective fondée sur I'amour. Elle présuppose
encore que l'autre, le "tu" ait une réelle valeur dans ce qu’il est, dans ce gu’il fait, dans ce qu’il ressent
pour le "je", et que le "tu" revéte pour "je" un sens en soi (426). La participation affective du soignant
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est dans le laisser-vivre d’une sympathie (426). Elle peut étre une simple représentation cognitive de
I'affect du malade, qu’importe le mode de saisie impressive, sémantique, molaire ou méme technique.
Elle présuppose cependant le respect du patient et de ses désirs, et que la thérapie soit orientée vers
une réhabilitation du sens de la vie: la liberté de la volonté du malade opposée aux attitudes
normatives et au déterminisme institutionnel, la prise en compte de sa volonté de sens dans les efforts
gu’il fait pour la mettre en ceuvre et se raccrocher a un réel ou il aimerait vivre, et le sens de sa vie,

son élan vital (264, 427). Cette triade définit |a place de la logothérapie selon Frankl'®’ (428) .

La participation affective peut-étre la compréhension pour soi des sentiments d’autrui et de
sa souffrance pour les vivre, ce qui fait appel aux neurones miroirs (409). Elle nécessite de la part du
soignant de constituer une représentation interne de son propre affect sur laquelle il peut construire
une présence. La participation affective présente cependant des dangers qui nécessitent soit une
supervision, par exemple par la psychologue d’un EHPAD, soit par le travail en équipe pour limiter les
risques pour soi et pour I'ensemble des soignants, car exposant a la fatigue de compassion (360). Le
premier risque est la contagion affective dans le groupe soignant, la dissolution de la relation "je-tu",
singuliére dans une relation "nous-tu" collective, dépersonnalisée. Le deuxieme danger est la fusion
affective, la dissolution du "je", dans le "tu", qui prend certes en compte la dimension affective, mais

perd tout sens et tout appui thérapeutique.

IV-3. Relancer la narrativité"

Enfin, trois remarques seront faites sur le bon usage du kairos et temps opératoire pour
relancer la narrativité du malade. Les temps opératoires et les temps du kairos sont a dissocier.
L’animateur doit négocier leur dialectique en participant a un co-récit avec le patient, en lui en laissant
toute fois l'initiative. La premiére remarque porte sur le repérage de la cible opportune pour le sujet.
Elle est une piste avec le repérage des agirs du patient pour trouver le bon analogon*. Il faut rechercher
dans I'histoire de vie du patient I'événement ou les événements qui entravent sa narration
personnelle. De fagon générale, des prises de conscience se rencontrent dans toute histoire humaine.
Elles sont habillées d’événements lourds de signification, heureux ou malheureux, moments qui font
basculer les décisions. Certains sont des entraves incontournables et non contournées. L'événement
de vie est une « péripétia » dans le théatre grec, un changement radical de la trame de la piece. Il

interrompt le récit qui accourt jusque-la et réorganise l'intrigue. La dimension narrative en soins et la

187 Victor Frankl. Découvrir un sens de sa vie avec la logothérapie. Page 133 : « C’est a chacun de

choisir ce dont il veut étre responsable, envers quoi ou envers qui. »
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prise en compte de I'histoire de vie du malade et de I'histoire de sa maladie, de leurs interactions. Le
vécu du malade intégre cette rupture que représente pour lui la maladie. Aider le malade a mettre
avec ses mots I'expérience vécue et pour le soignant I’écouter de facon empathique, puis I'aider a la
mettre dans le discours et a le raconter, c’est lui permettre de construire une intention tournée vers
un a-venir. Pourquoi ou pour quoi raconter a autrui « Le temps devient humain dans la mesure ou il
est articulé de maniére narrative »(429). La seconde porte sur le temps opératoire du déroulement
de I'atelier, le soignant est actant de contrdle de ce qu’il anime. Il s’agit de soulager la souffrance qui
s’impose au malade et lui est insupportable. Il doit tester les perspectives qui permettent au malade
de se débarrasser de ce fardeau, « par égard pour cet étre méme »'¥(430). La troisiéme porte sur le
kairos. Faire émerger un Kairos chez le malade n’est pas uniquement faire émerger une
présentification, c’est aussi lui apporter une garantie de sollicitude et de solidarité pour le futur (377).
Il s'agit donc de faire de la narration d'autrui une nouvelle expérience d'un éprouvé ancien, validé par
I'empathie de I'énonciataire, pour que le sujet s'approprie la transformation du vécu de son expérience

initiale.

188 Paul Ricceur. Temps et récit I. L'intrigue et le récit historique. Page 17

189 Frédéric Worms. Le moment du soin. A quoi tenons-nous ? Page 21
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Quelques points clés du chapitre 10. Cas clinique N°2 : la reconstruction de la

signification dans la démence.

L’émergence de la démence peut étre liée a un traumatisme non élaboré dans les antécédents du
malade. Des difficultés comportementales du malade peuvent renvoyer a des mauvais souvenirs

rafraichis par un événement ou une rencontre.

Sortir le malade de sa position d’énonciateur, le priver d’énonciataire, le ramener au réel du monde

naturel avec I'idée de le réinsérer dans le temps quotidien, détruisent la présence a soi et au monde.

Comme de I'huile et de I'eau, les deux domaines du réel au monde et de I'imaginaire ne se mélangent
pas, mais se succedent. Leur couplage et la dialectique qu’ils instituent sont une voie thérapeutique

possible dans la prise en charge des déments.

Un analogon est un médiateur de ce couplage, introduisant indifféremment un des deux domaines a
I’autre. Outre la médiation entre le réel déceptif du monde naturel et le réel de la présence a soi, elle

intervient entre deux énonciataires, I'un est externe et I'autre interne, le malade lui-méme.

Le déploiement de l'espace intérieur et la réduction tensive facilitent I'accés aux bibliotheques
sémantiques. lls permettent d’organiser la représentation interne, ce qui se traduit par un énoncé

structuré et d’accéder a une présence a soi et au monde, manifestée dans le discours.

La béance extensive fixe implication et exclut la concession. L’hermétique fixe la concession et fixe
I'implication. L'imaginaire supprime cette schizie et procure un espace ol concession et implication

sont a nouveau possibles.

Dans la démence, il est nécessaire d’ouvrir le livre de la vie du malade a la bonne page du passé pour
qu’il puisse en reprendre la lecture dans le temps présent (présentification) et réinscrire sa présence a

lui-méme.

Un énonciataire empathique permet au patient de contourner les obstacles a sa vie imaginative, et
retrouver un minimum de présence a soi. Un "je" existentiel doit s’engager dans la relation "je-tu" pour

se positionner dans le champ de présence ou ouvrir une perspective sur un avenir.

La démence invite a remettre en cause I'économie psychologique personnelle des aidants bien-

portants, ce qui demande un effort sur soi pour s’adapter a I'autre.

La logothérapie de Frankl s’appuie sur la liberté de la volonté du malade, sur la prise en compte de la

volonté de sens dans les efforts qu’il déploie, et sur le sens de sa vie qu’il cherche a retrouver.
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Chapitre 11

Cas clinique de Mr Gilbert : analyse d’une pratique

« L’action violente ne consiste pas a se trouver en rapport avec l'autre ;
C’est précisément celle ol on est comme si on était seul ».

Emmanuel Levinas

La fréquence et la gravité des troubles du comportement croissent avec la progression des
troubles cognitifs associés a la maladie d’Alzheimer (157, 431). lls sont difficiles a appréhender pour
I’entourage. lls participent avec la prise en charge de la dépendance au fardeau a gérer par les aidants.
IlIs sont liés a la confusion du malade, a I'approximation de ses jugements et d’autres part aux tensions
internes auxquelles il est en butte. Certaines pratiques maladroites du patient sont qualifiées parfois
trop vite comme aberrantes ou comme troubles du comportement. Dans ses actes le malade trouve
du sens et inscrit une identité. Il dit par leur intermédiaire quelque chose et s’adresse a quelqu’un. Les
altérations de la mémoire épisodique et du jugement accentuent la vulnérabilité et la dépendance du
patient. La mémoire procédurale, les émotions, les affects sont longtemps préservés chez le patient.
Le malade s’appuie sur ces ressources cognitives résiduelles et il lutte pour maintenir une inscription
sociale et familiale. Ses praxies sont détériorées creusant souvent dans son vécu un écart entre ce qu'il
cherche a actualiser et ce qu’il réalise effectivement dans ses entreprises. Il bute aujourd’hui sur des
obstacles incontournables, contrastant avec ce qu’il réalisait habituellement facilement autrefois. Il
s’entéte et il n’ajuste pas sa pratique. Il n’en a plus les moyens cognitifs. Donc il persiste dans ce qu’il
fait jusqu’a ce qu’il se lasse de ses répétitions. Ses échecs le conduisent a renoncer et a se confronter
peu a peu a un apprentissage de I'impuissance (252), puis a la démotivation. Les troubles praxiques
exposent parfois au délabrement de I'espace de vie et a la mise en danger du patient ou de son
entourage : gaz non éteint, robinet d’eau non arrété... Les désordres praxiques, les échecs vécus par le
malade ont encore de graves retentissements sur I'anxiété et la dépression. lls éliment I'estime de soi

et sont source d’angoisse.
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La démence altere les fonctions exécutives* et par-la les praxies. L'absence de réussite des
entreprises est rebutante pour le malade. Il peut encore étre découragé par I'incompréhension de son
entourage. Une circularité pathologique s’installe : action stérile du malade-incompréhension de
I’entourage-action stérile du malade. Ses proches ne le reconnaissent plus a travers des
comportements jugés déraisonnables, rattachés a la maladie et non au malade, ce qui est
dépersonnalisant. Les aidants peuvent craindre la récurrence des désordres comportementaux
épuisants a contenir. En ne soutenant pas les efforts du patient, ils se privent ainsi d’'une ressource de
soins. Le renoncement a entreprendre, le repli sur soi et le désapprentissage progressif favorisé par les
troubles mnésiques, accentuent les troubles exécutifs (351) et majorent les pertes d’autonomie du
malade. L'aider, c’est prévenir I'accroissement de la dépendance. Les désordres comportementaux ne
sont qu’une manifestation superficielle des troubles praxiques. S’ouvrir au sens du symptéme sous-
tendant ce que les aidants qualifient comme un trouble du comportement lié a la démence, est une
premiéere ouverture vers le soin centré sur la personne et vers I'étayage identitaire de la personne
malade. Nous l'illustrons par I'analyse d’un cas clinique concernant Mr Gilbert H. L'analyse d’une
situation présentée vécue par ce patient porte sur les interactions entre les composants d’une scene
pratique. lls convoquent des questions de sens pour le malade comme pour les soignants qui le
prennent en charge. Une tension nait entre eux par leur approche différente du sens. Les désordres
praxiques naissent des anomalies de ces interactions qui pourraient se corriger et des contre-sens.
Nous les avons déclinés dans un article médical fait dans le cadre de cette thése (24). Nous les

reprenons et les complétons.

A travers la mise en ceuvre de soi dans une pratique se dessine la marque de I'identité, 'Homo
faber*!% (264), I'Etre qui se manifeste en tant que présence intelligente au monde, présence créatrice
et inventive, architecte du réel. L’Etre est a la fois inscrit dans I’élan vital (264) et est actant de contréle
de sa manifestation pour maintenir le contact avec le réel et le transformer (31). Le "je" prend place
dans une action d’énonciation de I'énoncé de I'action a travers ses dimensions syntagmatique et
paradigmatique*. Le malade affirme et assume quelque chose a travers ses actes. Il transforme a
travers eux l'interprétation du monde ou il vit. Il s'adresse a un énonciataire, formulant dans ses

pratiques une a son entourage.

Le "je" est la marque de la présence, le pivot du choix de la direction de la signification dans

I’entreprise et la singularité de I'intention. Le "je" peut cependant étre exclu de I'action, et sa présence

190 Henri Bergson, L'Evolution créatrice. Page 138-140 : « En définitive, l'intelligence, envisagée dans
ce qui en parait étre la démarche originelle, est la faculté de fabriquer les objets artificiels, en particulier

des outils a faire des outils, et d'en varier indéfiniment la fabrication »
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s’effacer dans la programmation d’une pratique réduite a une simple mise en ceuvre d’actions issues
de la mémoire procédurale. Le "il" déroule alors un programme issu des habitudes et des gestes
surappris dont le sujet n’a qu’une faible conscience. Le "je" peut s’exclure, se débrayer de |'action, le
sujet cramponnant une pensée opposée au réel auquel pourtant il donne une forme. Le sujet devient
un "il" dans ce qu’il fait, dépersonnalisant volontairement ses actes. La présence a soi est dans
I’opposition au monde et aux autres, I'action est dans le retrait du monde a soi et I'investissement dans
un « petit monde » différent de celui du quotidien qu’il rejette. Dans ce qu'’il fait, Monsieur Gilbert dira

de lui : « Il n’est plus rien, Monsieur Gilbert ».

Trois mondes sont rencontrés dans la maladie d’Alzheimer. Le monde du quotidien du malade,
le réel qu’il partage et avec ses aidants, sa famille et avec lesquels il interfére, le monde ou il est présent
dans un champ spatial, temporel et actanciel. Ce monde reste accessible au début de la maladie. Avec
la progression de la maladie, il se désynchronise de ce monde, I'espace se rétrécit tous les jours un
peu, comme l'univers de Chloé dans « L’écume des jours » de Sartre. Ses actions ont de moins en moins
de consistance et de cohérence. La présence du malade s’efface progressivement du monde,
passivement, mais bient6t il s’en retire activement, dans un esprit de polémique, comme reprochant
aux autres et au monde leur inaccessibilité. Il les rejette parce qu’il y est incompris et que lui-méme

devient incompréhensible. Le malade se réfugie dans un « petit monde »

Ce deuxieme monde est le « petit monde » avec une dynamique tensive particuliere. Il devient
de plus en plus hermétique au point de vue spatial. Il confine le malade dans une circularité de la
perception du temps, a une ritualisation exclusive de la vie quotidienne. Il fonctionne sur le plan jonctif
en éliminant tout risque d’imprévus. Les ajustements praxiques sont insurmontables pour le malade,
donc il les évite, il se confine a la programmation. Le « petit monde » se ferme aux autres, les relations
interpersonnelles se raréfient, car susceptibles de bouleverser son espace-temps, de contrarier ses
efforts pour ne rien changer aux quelques actes qu’il y déploie encore. Autrui devient un intrus. Le «
petit monde » devient une citadelle, dans les fantasmes du malade, imprenable. Le "je" y regne de

facon impériale.
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« Si tu veux étre grand, batis la citadelle :

Loin de tous et trop haut, batis-la pour toi seul ;
Qu’elle soit imprenable et vierge, et qu’autour d’elle
Le mont fasse un rempart et la neige un linceul ! (...)
Puis, cent verrous, et clos ta porte au vent qui passe !
Ferme tes quatre murs au quadruple horizon,

Et si le toit te pese, ouvre-le vers I'espace

Pour que I’dme du ciel entre dans ta maison !

Alors, au plus secret de la mystique enceinte,

Tu dresseras I'autel de fer, prétre ébloui,

L'autel de fer et d’or ou ta volonté sainte

Doit célébrer ton réve et s’adorer en lui. »

La Citadelle.

Edmond Haraucourt

Toute dimension téléologique semble avoir disparu du « petit monde », le seul horizon qui
apparaisse est celui de la mort, que le rituel quotidien écarte, a la fois la conjurant, si rien ne change
dans ce que je fais, aujourd’hui sera comme hier, demain comme aujourd’hui, et a la fois la repoussant
de facon propitiatoire. Un mode d’économie apparait, le syndrome de la bougie éteinte sur le buffet.
Je ne I'allume jamais, car si un jour j’en ai besoin...|l peut conduire a une accumulation de choses

diverses : un syndrome de Diogéne.

Les murs de la citadelle se fissurent avec le temps. Le contenant disparu, le contenu se dissipe
vers |'extérieur. Les forces qui s’exercaient pour en maintenir la compacité et la connexité des quelques
éléments résiduels ne sont plus suffisantes pour se confronter a I'altérité du monde. Le sujet n’a plus
de présence dans un espace béant, permanent, n’autorisant aucune emprise et ne permettant aucune
appropriation. On ne peut plus parler de « petit monde » dans les formes trés évoluées de la maladie

mais de non-monde, sans présence manifestée.

L'angoisse de mort est-elle absente d’'un monde olU la pensée semble elle-méme s’étre
absentée ? L’angoisse de mort ne se traverse pas par la raison. Elle s’approche par I'imaginaire,
I'apprivoisement de ses peurs de la mort, pour passer de l'inquiétante étrangeté (282) a la
familiarisation de ce qui est incontournable. Il reste un troisieme monde accessible, ou le « penser »
peut se déployer, I'imaginaire, le fictif, le réve si bien illustré par Emile Zola. Ce monde-Ia est accessible,
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surtout si la personne I'a fréquenté plus jeune, si elle était alors ouverte a I'aventure intérieure. Parfois,
la porte du « petit monde » peut s’ouvrir vers ce troisieme monde, mais encore faut-il avoir la bonne
clé. Il faut la trouver. La clé est quelque part, dans I’histoire de vie du malade, si bien rangée et qu’on
ne la trouve pas toujours, ou que le malade ne veut pas la trouver. Le monde de I'imaginaire ouvert,
la présence peut s’épanouir. La clé est un analogon®*. L'analogon, présente des qualités praxiques,
riches d’une sémiose en devenir et capables de donner sa place a I’ «homo faber » en tant qu’existant.
Analogue avec un objet substitué et pouvant faire rentrer une personne démente dans une pratique
singuliére, discursive et praxique, |'objet-analogon la sort de sa coquille autistique ou I'enferme sa
maladie (219). Faisant passerelle entre le début et la fin de la vie psychique, I'analogon a encore un
role d’ancrage de I'imaginaire dans le quotidien, assurant a la personne un vécu en devenir riche de

potentialités identitaires.

Le monde de I'imaginaire ouvert, la présence peut s’épanouir et le malade faire un retour dans
le quotidien. Le retour au réel peut étre doux et se faire sur un mode du parvenir, la porte se fermant
lentement. La présence a alors une certaine persistance en particulier grace au renouvellement du
discours et a I'entre-deux qu’il autorise. La porte se referme parfois brutalement, et le malade de
retourner a la réalité sur un mode du survenir, sous I'effet d’'un analogon fonctionnant dans 'autre
direction. Toute construction de la pensée a partir du réel passe par une élaboration perceptive
(anasémiose), une intelligibilité et une prise de conscience qui permettent de construire une
interprétation et ainsi un retour projeté sur le monde percu (catasémiose) (5). De la méme facon,
I’analogon introduit a I'imaginaire, I'imaginaire a une présence, la présence conscientisée a une
représentation interne particuliere. Cependant, un retour au réel est possible, par un schéma inverse.
L'imaginaire rompu par un retour au réel, la magie de I'instant va étre détruite. La frustration du
malade est alors sévére, dysphorique et provoque des réactions d’hostilité vis-a-vis de ceux qui en sont

la cause.
l. Cas clinique de Mr Gilbert H

Monsieur Gilbert H est un ancien éditorialiste dans un grand journal a diffusion nationale. Il a
87 ans et il est en retraite depuis une vingtaine d’années. Il a un trés bon niveau culturel, docteur en
littérature. Ses troubles cognitifs évoluent depuis au moins 5 ans et I'ont conduit il y a quelques mois
en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Son épouse épuisée
et 4gée ne pouvait plus le prendre en charge, car il était devenu trop dépendant pour les actes de la
vie quotidienne et parce qu’il présentait des troubles du comportement. Avant que la maladie ne
révéle ses traits, Mr Gilbert avait une vie sociale trés riche. Il était alors facile et agréable a vivre selon

sa femme. Pourtant, il a changé avec la maladie et une agressivité est apparue, notamment lorsqu’a
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toute heure du jour ou de la nuit, de fagon angoissée, il réclamait papier et crayon pour écrire une soi-
disant ligne éditoriale urgemment attendue par son journal et qu’elle essayait de le raisonner. Pourtant
bloc-notes et crayons étaient a sa disposition sur la table de sa chambre. Il était méme parfois violent
physiquement avec elle : « Il a levé la main plusieurs fois sur moi », nous dit-elle. Lorsque la violence
s’estompait, Monsieur Gilbert était abattu et pleurait abondamment. Selon sa femme, ce qu’il écrivait
« n‘avait ni queue ni téte ». Elle précise que depuis des mois, il était illisible. Il écrivait « n‘importe
quoi », des mots décousus ou sans aucun sens. Mais il couvrait des pages entieres de gribouillis qui

ressemblaient vaguement a des lignes.

Monsieur Gilbert H dans 'EHPAD est d’un premier abord courtois. Le « vernis social » est
cependant fragile. Il ne re cherche pas le dialogue avec les autres résidents. Il rabroue ceux qui
s’approchent trop pres de lui et il ne cherche pas a discuter. La démence est déja bien installée
(MMSE : 12/30) (162). Son discours présente de nombreux lieux communs ou des phrases toutes
faites. Lorsqu’on lui demande de ses nouvelles, il dit de facon stéréotypée : « Monsieur Gilbert,
monsieur Gilbert, il n’est plus rien, monsieur Gilbert » et au plan non verbal, il montre une tristesse.
L'orientation spatiale et temporelle est altérée : « Monsieur Gilbert, il est au bureau a cette heure-ci,
ne le dérangez pas. » Habituellement son comportement ne pose pas trop de problémes sauf s’il est
contrarié dans ce qu’il entreprend. La nuit, il erre dans les couloirs, cherchant de quoi écrire. Lui
proposer de retourner dans sa chambre ou de s’asseoir a une table provoque colére et insultes.
Monsieur Gilbert préfere étre seul. Il reste souvent devant sa table dans sa chambre, parfois dans des
endroits variés de I'EHPAD, de facon trés ritualisée s’il a de quoi écrire, et ce a n'importe quelle heure.
Il écrit pendant de longs moments, tres concentré. Les mots qu’il trace n’ont guere de sens. Son
écriture est irréguliere, mais un certain alignement sur la feuille. « Des gribouillis ordonnés », dit la

psychologue de I'EHPAD, reprenant le terme de son épouse.

La figure 1 présente monsieur Gilbert H en train d’écrire dans une scéne que nous nous
proposons d’analyser. En tenue estivale comme il faisait beau, monsieur Gilbert s’est installé dans un
banc du jardin. Dans sa confusion, il a pris sur une table ce qui ressemblait vaguement a un crayon,
une petite cuillére. Il écrit de facon appliquée depuis un moment quand une soignante lui fait cette
remarque : « Monsieur Gilbert, vous utilisez une cuillere au lieu d’un crayon ». Monsieur Gilbert

répond de fagon agressive : « Occupez-vous de vos affaires. Monsieur Gilbert, il travaille ! »
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Figure 1 : Pratique de I'écrit avec une cuillere chez monsieur Gilbert

Il. Méthode d’analyse de la scéne prédicative

Nous ne reprendrons ici que succinctement la méthode d’analyse utilisée, car préalablement
publiée (24). Nous nous appuyons ici dans cette analyse sur la sémiotique des pratiques développées
par le Pr Fontanille (46). Le sens qui se dégage d’une pratique découle d’une stratification ordonnée
de différents plans. L'expression de la signification déroule ainsi une hiérarchisation a partir des
niveaux les plus élémentaires jusqu’aux plus complexes, chaque niveau englobant le précédent : signes
et figures, textes-énoncés, objets et supports, pratiques et scénes, situations et stratégies, formes de
vie (Chapitre 5). Le niveau choisi ici concerne les pratiques et la scéne (222, 432). L’analyse dépend du
point de vue adopté. Elle peut étre centrée sur la personne malade ou bien s’inscrire dans la visée
soignante. Le patient, dans la deuxiéme situation n’est plus dans le choix d’un agir mais dans un subir :

ce qui convient de faire pour pallier ses insuffisances et pour soulager sa souffrance mal ou non

273
Philippe Thomas | Theése de doctorat | Université de Limoges | 2019



exprimée du fait de la maladie démentielle. Entre ce que vise le malade dans ce qu’il entreprend et

I’horizon normatif des soignants se situe le sens du symptéme. Une dialectique devrait s’y installer.

I1-1. Description de la scéne prédicative

La figure 2 présente le systeme de la scéne prédicative. Elle comprend quatre instances
particuliéres, le malade, son action en position centrale -sa pratique de I’écrit-, son objectif lorsqu’il
déploie son action, et I’horizon visé. L'objectif semble étre quelque peu ici éloigné du résultat
escomptable, conduisant a des gribouillis, du moins lorsqu’il a un crayon, ici a aucun résultat compte
tenu des moyens qu’il met en ceuvre. La quatrieme instance, |’ «horizon stratégique » de Mr H pourrait
étre de faire un éditorial et de retrouver son réle social et professionnel, maintenant inaccessible. Il
reste toujours inscrit dans une image et un élan praxique d’un passé révolu dont il n’a pas fait le deuil.
Une autre scéne interfere avec la scéne du malade, celle de la soignante de 'EHPAD qui a quelques
traits comparables avec d’autres scenes vécues préalablement avec son I'épouse. Ces quatre instances
interagissent entre elles a travers des liens réciproques, ce qui permet de décrire I'expression de la
signification issue de la scene. Elle exprime une dynamique temporelle, éprouvant les liens entre les

guatre instances, tendant tantét a la collusion ou tantét a la dissociation.

Malade

Imputabilité

Action

Congruence de la mise en ceuvre

K
V

Objectif¢=p Résultat

Horizon

Figure 2 : Systeme des pratiques chez Mr Gilbert. Quatre instances sont réunies par six liens de

réciprocité interagissent dans la scene prédicative.
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11-1-1. La collusion du malade et de |'acte

L’action est imputable a Mr Gilbert. Il retrouve son identité d’éditorialiste dans son action qui
ressemble a ses pratiques anciennes. Le malade est fortement impliqué et appliqué dans son action.
L'imputabilité de I'action au malade suppose qu’une partie de son autonomie cognitive est préservée.
Mr Gilbert le revendique d’ailleurs, « Monsieur Gilbert, il travaille ! » et il résiste brutalement au
conseil de I'aide-soignante. L’action est liée au malade, miroir de son savoir-faire et de son vouloir-
faire : une appropriation antérieure. Elle renvoie a I'image de ses maniéres d’étre habituelles, de ses

habitudes, de ses rituels et a ses pratiques professionnelles anciennes, a son éthos et son hexis.

[I-1-2. La collusion du malade et de son objectif.

L'objectif comporte aux yeux de Mr Gilbert des valeurs importantes. || montre un intérét
important et soutenu pour soutenir un objectif dans son entreprise d’écriture. Il est trés présent a ce
gu’il fait, et sa conduite est de longue date répétitive. La disjonction entre objectifs et résultats, en
premiere analyse, tient ici au moyen inadapté qu’il met en place en vue d’un résultat matériellement
abouti. Il tient la cuillere de la méme fagon qu’il tiendrait un crayon. Il mobilise ici une mémoire
corporelle sensorimotrice, une mémoire procédurale*. Sa chambre lui est accessible et, s’il en avait eu
le désir, il y aurait trouvé ce qu’il fallait pour écrire. La cuillere est I'analogon* (47) d’un crayon.

Confusion, impulsivité, absence de réflexivité expliquent une sorte de lapsus praxique qui perdure.

L'analogon évoque I'étre réel de I'objet absent. Il témoigne que la conscience imageante n'est
pas vide. La cuillere est le simulacre d’'une empreinte mnésique, qu’Aristote avait pu comparer a celle
d’un sceau sur une tablette de cire (181). La conscience imageante convoque dans le présent quelques
traces de la mémoire de son passé. Elle introduit un rituel d’écriture. Pour un observateur extérieur,
I'action ne s’ouvre ici sur aucun avenir. Mr Gilbert semble se condamner a la répétition, a des
fonctionnements compulsifs, I'enfermant dans un monde atemporel. De ce « petit monde », il ne veut
surtout pas étre dérangé (433). La cuillere est précieuse pour Mr Gilbert. Il ne veut pas s’en défaire
malgré son inadaptation. Elle est comme la clé d’entrée dans la séquence rituelle. Les séquences de la
pratique devraient conduire a une accommodation* en vue d’un résultat tangible. Elle ne se fait pas.
Le patient s’enferme dans une répétition et il renonce a une prise de risque qui conduirait a s’ajuster
au réel. Une reprise aurait remplacé la répétition, une persévérance aurait pris la place d’une
persistance. La reprise aurait alors été porteuse de I’élan motivationnel en le couplant au contact vital

d’une réalité ancrée et vécue dans le quotidien, construite a partir des ressources du passé (31, 35). La

275
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



répétition de I'action marque l'insuffisance de ce couplage mais aussi I'attente insatisfaite de ce

couplage.

Mr Gilbert persiste dans sa gestuelle fantasmatiquement importante pour lui. L'outil choisi
n’est pas performatif pour la production d’un écrit. L'outil est un alibi cognitif pour continuer sa
pratique et transgresser la norme proposée par la soighante, un « talisman » conjuratoire d’un réel
inacceptable. Mr Gilbert préfere rester dans la peau d’une personne encore en activité : « Mr Gilbert,
il travaille ». Au plan réflexivité, Mr Gilbert trouve du sens a ce qu’il fait. Il vit le fantasme d’un travail
dont I'’énoncé praxique reflete une part importante de sa personnalité. Il est dans le fantasme d’un
temps suspendu « hors du temps », dans une permanence pour fuir les échecs liés a la démence
susceptibles de s’accumuler s’il s’aventurait dans d’autres pratiques moins souvent visitées (280, 434).
Ni la dimension fantasmatique, ni les valeurs singulieres investies, ni |'effort déployé par le patient ne
sont percus par l'aide-soignante ou autrefois par son épouse. Elles sont toutes deux centrées sur la
performance et I'échec inéluctable. Ses gribouillis pour les deux aidants ne sont que des contre-

performances et des contre-persévérances.

Pourtant dans son rituel, Mr Gilbert est quelgu’un. Il rejette fermement un environnement
humain ou il n’est qu’'un malade. Malade dans le monde, il n’y est ni reconnu dans les valeurs qui
portent son action ni dans son identité. Il percgoit dans le miroir de ce monde du quotidien, une image
de lui pessimiste. Il ne s’y reconnalit pas, ce n’est pas lui. Il traduit son rejet par un "il", donc débrayé
du "je" que I'on attendrait dans son énoncé : « Monsieur Gilbert, Monsieur Gilbert, il n’est plus rien,
Monsieur Gilbert ». L'explication de ce qu’il fait est tout aussi impersonnelle et générale: « |/l
travaille ». Le malade renonce a s’engager et a s’affirmer dans la relation interpersonnelle, se
chosifiant, mettant ses interlocuteurs dans une position ou ils le regardent comme un "Je-chose"*
(218). Mr Gilbert fonctionne ici en écho de son entourage. Il n’existe plus pour eux en tant que "je",
les autres n’existent plus pour lui qu’en se mettant sous la forme d’un "il". Il recourt a un « autrement
gu’étre » quasi autistique, a l'illéité* (435). Il est complice d’'une dysharmonie évolutive. Débrayant de

son « discours et en utilisant le un "il", il valide pour protester I'image d’'un malade d’objet de soin que
lui renvoie I'entourage et en méme temps, il exprime une souffrance devant ce qu’il pergoit comme
une réification ou il a sa part de responsabilité. La démence altére les représentations mentales, mais
ni le vécu fantasmatique ni I'’émotion qui s’y rattachent (294). Une autre malade qui refusait
obstinément d’entrer en maison de retraite malgré les efforts de sa fille pour lui faire comprendre qu’il
n’y avait pas d’autres choix, aprés une visite de 'EHPAD, lui dit : « Bon, il va falloir que tu fasses ta

valise ». La vieille dame inverse la relation "je-tu"*, et projette son angoisse de rupture de son domicile

sur sa fille, I'incarnant dans sa sensorialité narrative.
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La concentration de Mr Gilbert renforce le lien avec I'objectif fantasmé au détriment d’une
réalisation attendue au sens concret. L'insistance identitaire serait donc a la fois dans I'effort répétitif
de présentification pour réinscrire un passé dans le présent (25), dans la conation pour maintenir son
étre de rédacteur, comme s’il cherchait a s’inscrire et se réinscrire dans une promesse d’avenir a

travers sa mise en scéne (35, 79). Cette dimension temporelle est accessible a la thérapie relationnelle.
[I-1-3. Le malade et son horizon stratégique

Si on adopte le point de vue de la soignante ou de son épouse, la scéne pratique a pour horizon
stratégique un univers révolu, que le patient n’est plus capable de transposer dans le monde actuel.
La répétition comportementale de la méme pratique par le malade traduirait ici une incomplétude et
une insatisfaction chez Mr Gilbert. Du fait de sa désorientation temporelle, Monsieur Gilbert se vivrait
dans une bulle existentielle comme s’il était toujours a son journal. Cependant, la soignante ne lui
donne pas les moyens d’une réussite matérielle en lui proposant un bon outil pour écrire, ce qui lui

aurait permis d’aller plus avant dans sa pratique.

Mr Gilbert peut avoir un autre horizon, fantasmatique, tourné non sur un résultat concret,
mais vers le retour au bien-étre qu’il éprouvait autrefois lorsque son élan vital (264) coincidait avec
son contact a une réalité. Cette forme de présentification est possible, cet espace/temps qualité est
accessible, désencombré des difficultés rencontrées dans I'environnement quotidien devenu trop
complexe a élaborer. Il pergoit néanmoins, le décalage entre son horizon et ceux de ses aidants a

travers la disqualification gqu’ils expriment. Il ne peut que se sentir incompris.

I1-1-4. L’action et son résultat

L’action et son résultat sont liés par une efficacité en vue d’une finalité. La « production » que
cherche a saisir Mr Gilbert est éloignée d’un résultat concret. Il manifeste cependant un objectif. Mr
Gilbert cherche-t-il un résultat ou vise-t-il seulement un objectif ? Peut-étre le malade reste-il
davantage ancré dans un croire pouvoir faire que dans une réalisation concrete aboutie. L'écart entre
I'objectif visé et le résultat escompté devrait normalement amener en retour un réajustement de la
pratique de I'action. L’ajustement n’a pas lieu, montrant que le malade ne percoit pas la dissonance
entre I'action et son résultat ou qu’il ne veut pas en tenir compte (436). Soit son activité critique et ses
capacités d’adaptation sont limitées, soit il reste prisonnier d’une pratique mémorisée. On pourrait
encore estimer qu’il choisit la dénégation d’un échec inévitable comme pour en fuir la honte. Une
autre hypothése peut étre soulevée. L'efficacité de I'action n’est pas dans une réalisation concrete qui

n’est que le support superficiel d’une réalité plus profonde. L'objectif attendu par le malade est de
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retrouver I’élan qui I'animait autrefois, de se replonger dans les themes qui autrefois I'intéressaient et

qui appartiennent encore a un contact vital a la réalité, tout ce qui faisait sa présence au monde.

[I-1-5. Efficacité de I'action pratiquée

L'application de Mr Gilbert montre qu’il recherche une certaine efficacité dans ce qu’il fait.
L’efficacité est dans son geste d’écrire, son objectif, et non dans la rédaction d’un éditorial rédigé avec
une feuille et un crayon. Monsieur Gilbert dans la scéne présentée et lors des épisodes similaires
antérieurs se montre sans capacité ou sans volonté évidente d’un ajustement au monde réel. Sortir de
ses programmes pour s’ajuster ou pratiquer de nouvelles activités sont susceptibles de réveiller du
mal-étre et des échecs possibles de réveiller des angoisses. La dimension « épi-sémiotique » qui lui
permettrait au moins d’exercer a la fois un contréle cognitif et une régulation pratique sur le cours de
son action est ici déficiente pour un résultat normé. Elle ne I'est probablement pas pour Mr Gilbert, la
séquence gestuelle qu’il adopte, est signifiante pour le lui. L’entourage humain ne valide pas son action
(422). Au contraire, la dissonance de la situation est pointée par la soignante, insistant ici sur I'écart
gu’elle constate entre la norme attendue et I'acte pratiqué (296). La dissonance entre I'objectif et le
résultat constatée par la soignante éveille chez le malade une tension entre la norme et ce qu’il fait.

De cette tension nait un stress, ce qu’il exprime violemment.

[I-1-6. L’action et I’horizon stratégique

Mr Gilbert réalise la conjonction entre son action et son objectif. Il est dans la réminiscence de
sa vie professionnelle et le plaisir qu’elle lui apportait. Il est présent, engagé dans son action. Il vise un
horizon de qualité de vie dans un espace-temps séparé du monde réel, qualifié par ses valeurs
singuliéres. Il est cohérent dans son parcours praxique global, qui s’inscrit dans son éthos et qui
s’appuie sur les traces de mémoire procédurale encore disponible. Par-la, son action est cohérente
dans les étapes de la mise en place de la scéne (437). Au plan réflexivité, il ne semble cependant pas
s’interroger sur ce que produirait son action au sens commun (pas d'apprentissage lors des épisodes

antérieurs d’écrits erratiques, et pas d’ajustement a la situation actuelle), ou sur son résultat tangible.

Le monde du malade et le monde des aidants (épouse, soignante) n’ont pas le méme horizon.
Le premier, le « petit monde » du malade est immergé dans un avenir indéfini, irréel porté par son
élan vital résiduel, et dans la réminiscence du contact avec une réalité vécue, ce qu’il manifeste a

travers la gestuelle de I'écriture. Le second, le monde des soignants, est dans la réalisation concréte
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de l'action dans le temps clos du résultat obtenu. Un conflit ne pouvait que naitre entre eux. Nous
avons vu avec la figure 1 du Chapitre 8 le schéma narratif de l'intersubjectivité qui présente la
topographie de ces difficultés. Quatre modalités possibles d’interactions sont en théorie possible entre
les deux systémes : antagonisme (épreuve), dissension (absence de relations, absence d'échange),
collusion (échange et négociation). La négociation est la solution la plus adaptée et la plus
fonctionnelle, car permettant I’échange et d’élaborer une co-construction (8). Les interactions entre
les deux systemes se développeront harmonieusement que par la dialectique, la co-élaboration
préalable d’un horizon commun pour que les désirs du malade et sa motivation soient intégrés dans la
logique du soin. Encore faut-il négocier, trouver le bon canal de communication et surtout établir une

relation réciproque dans un respect mutuel.

Ill. La scéne prédicative et les interactions avec le systéme soignant

I1l-1. Action et polémigue possible

Un ancien éditorialiste de renom, souhaite-t-il ici encore la réussite matérielle de ce qu’il fait
et peut-il accepter de se confronter, lorsqu’il a un crayon, a « des gribouillis » ou a faire « N'importe
quoi » ? Ou souhaite-t-il retrouver un univers fantasmatique avec un espace-qualité, un temps -qualité
ou il est bien ? Le rituel est aussi un repaire, a défaut de donner a autrui de solides repéres relationnels.
La cuillére, analogon est contra-dépressive. Elle, permet a Mr Gilbert de se retrouver dans le confort
d’un monde fantasmé au demeurant fragile et temporaire, mais apaisant (124). L'effet pacificateur
n'est pas retenu par les aidants lorsque la réalité superficielle est préférée a la profondeur de

I'imaginaire qui s’y adosse.

« Monsieur Gilbert, vous utilisez une cuillére au lieu d’un crayon ». La remarque de la soignante
renvoie en effet a une analyse différente du sens de la situation. Sa logique est mise a mal par la tenue
d’une cuillere pour écrire au lieu de I'emploi d’un crayon. Plutot que pointer le symptoéme, peut-étre
aurait-il été moins difficile au plan relationnel pour Mr Gilbert de se voir proposer un crayon, et au
moins un minimum d’expression positive dans ce qu’il fait. La réponse du malade en témoigne :
« Occupez-vous de vos affaires ». Elle n’a pas trouvé ici le créneau de communication pour son
approche. L'exploration du sens de la situation aurait dG conduire naturellement le soignant a faciliter

la réussite du projet du malade en palliant ses insuffisances sans critiquer sa praxie.

Les aidants doivent faire I'effort de comprendre le rétrécissement du monde d’'un malade
dément et de respecter les rituels ce que ce dernier entreprend lorsqu’il n’engage pas sa sécurité et

celle d’autrui. La prudence du coté des soignants devrait les inviter a préserver les quelques domaines
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d’agir qui perdurent chez lui, domaines souvent ancrés dans ses habitudes antérieures et dans son
histoire de vie. Ces objectifs du malade sont a intégrer dans la démarche de soin et dans son projet de

vie dans 'EHPAD.

I11-2. L’action et |a scéne des aidants

La pratique d’un malade dément déroge souvent aux regles et aux normes que des soignants
attendraient dans des circonstances particulieres. lls sont renvoyés a la question de la pertinence de
ces normes, a la raison de leur mise en place. lls devraient encore se questionner sur le sens de ce que
fait le malade, sur la nécessité ou non d’intervenir auprées de lui, pour qu’il réalise quelque chose qui a
du sens pour lui. La pratique de Mr Gilbert est jugée par la soignante trés a I'écart d’une norme
attendue. Elle aurait pu aussi étre évaluée a I'aulne du besoin de « se foutre la paix » (438), et le laisser
vivre sa vérité fantasmatique mise en jeu dans I'ébauche d’un discours manifesté par une pratique

ancrée sur ses talents passés.

l1I-3. Le malade et la scéne des aidants

La pratique vue par le malade n’est pas celle du point de vue des aidants. Le malade cherche a
mettre entre parenthéses le schéma délétere qui I'englue, a fuir la condition de malade agé, précarisé
par une maladie qu’il n"accepte pas. Il cherche a recoupler son élan vital avec la réalité vécue et valider
son identité d’homme qu’il vivait a travers son engagement professionnel. La réussite de la pratique
d’un malade vulnérable appartient au réle propre des aidants. Les efforts maladroits du malade pour
s’en sortir, la répétition de ses rituels, sont trop vites qualifiés de récurrence d’un trouble du
comportement. Le malade a une certaine perception de son incapacité a mener a bien une tache. Mais
I'action est un segment de vie précieux pour lui. Il traduit en partie sa détresse en appelant ce qui lui

est logiqguement nécessaire en cette circonstance, une aide pratique, relationnelle et affective.

La réponse relationnelle pallierait son désarroi par la relation "je-tu" remplacée par la relation
"il-vous" adressée a autrui (218). Le sujet du "il" n’est pas une instance vide, mais un occupant sans

position fixe (439), ou un occupant qui s’absente de sa position. Le se référe a une présence qui
aurait da étre Ia, une absence de présence. Ainsi son identité relationnelle s’en trouverait réassurée.
Avec raison, Mr Gilbert ne peut étre satisfait par une attitude jugeante de sa maladresse. Il est ici

davantage dans un exces de raison que dans son crépuscule (280).

Si 'entourage reste centré sur la pratique matérielle, voire s’il la disqualifie « Il fait n’importe
quoi », ou s'il disqualifie le résultat, « des gribouillis », il passe a cOoté de la véritable demande. Le
malade tente d’instaurer des mondes signifiants, alternatifs et énoncés. Il ne parvient pas a leur terme

concret, comme il ne parvient pas a énoncer son discours. Ses pertes de capacité a s’exprimer ne lui
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permettent plus comme autrefois de discourir avec I’entourage. Les autres sont-ils facilitants pour
I’écouter ? |l est facile de tout mettre sur le compte de la démence. Méme si le malade parle la méme
langue que les soignants, et indépendamment de la volonté de ces derniers, il est dominé socialement
par leur langage (440), volontiers normé et dépouillé d’émotions personnelles, donc impersonnel et
dépersonnalisant. Le monde instauré par Mr Gilbert se confronte a celui des pratiques propres a
I'institution, pas moins normées que celui des personnes quiy travaillent : la confrontation se fait entre
un monde vécu par le malade et un monde institué par les aidants. Le sens du symptome est entre ces
deux extrémes, I'absence de mise en place d’une dialectique. Mr Gilbert ne parvient ainsi ni a
ressusciter pleinement son monde révolu, ouvert sur un avenir fantasmé, ni a satisfaire aux regles de
celui gu’on lui propose, dans un futur quelque peu fermé pour lui. Il donne cependant de facon
provocante et répétitive un avenir a une action sans but réaliste (14). Il demande quelque chose et il

proteste car non satisfait.

IV. Les conditions pour la prise en compte du sens du symptome

La lecture d’un symptome appartient au domaine du signifié. Il est une forme de langage et sa
signification n’est pas univoque selon que le lecteur est un malade ou un aidant. Mr Gilbert a un
comportement inadapté au monde soignant, mais il vise un horizon stratégique singulier. En régle, les
symptomes psychopathologiques refletent une crise existentielle survenant a l'occasion d’une
confrontation a un obstacle ou un défi relationnel et ils imposent un changement (441). Sans
conscience du changement exigé ou sans possibilité de réaliser ses désirs, sans étayage de ses efforts
dans ce qu’il entreprend, le sujet va perdre sa capacité anticipatoire, se résigner a renoncer puis il va
se réfugier dans la démotivation. Selon la perspective du malade et celle des aidants, la valeur de
I"action n’a pas la méme amplitude et ne suscite pas le méme intérét. Des valeurs et des contre-valeurs
s’expriment dans la crise chez Mr Gilbert comme chez ses aidants. Les symptomes peuvent étre pergus
comme la recherche du malade, relationnelle, palliative et maladroite, en écho a son incompréhension
du monde conventionnel. On peut encore les percevoir comme une incompréhension du malade par
le monde quotidien. Une autre perspective est pourtant possible. Construire une signification et
trouver du sens a ce qu’il fait et ce qu’il vit est essentiel au malade, en particulier pour le réinscrire
dans une anticipation désidérative, dans un élan vital (35). Pour cela, les soignants doivent s’ouvrir a

une dimension d’empathie et essayer de se mettre a la place du malade.

La compréhension du sens du comportement Mr Gilbert et de I'environnement soignant dans
I'EHPAD permet de préciser les conditions de la saisie et de la production du sens (2). Le malade doit
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délimiter un espace d’action et un encadrement de ses pratiques a la dimension de ce qu’il est encore
capable de réaliser et de mettre en jeu dans le réel. Le « petit monde » résulte de la dynamique tensive

et il est adapté a la dimension de ses praxies.

IV-1. Une compréhension, au-dela du superficiel manifesté

La démence ne conduit pas a I'insensé, mais a des difficultés inextricables de mise en sens par
le malade, I'exposant aux risques d’une incompréhension des autres et a une aliénation (442). Les
troubles du comportement refletent les difficultés de construction d’une signification du monde
ordinaire a partir de I'univers du malade. Ces difficultés sont parfois ramenées a une tension entre ce
gu’il savait faire, ce qu’il peut encore faire, et ce qu’il aimerait continuer. Du fait des troubles
dysexécutifs, les pratiques du patient sont désajustées de la réalité et vulnérabilisées par les normes
complexes du quotidien (440). Le malade lutte contre ses déficits, contre la faillite de ses pratiques.
Percevoir cette dynamique n’est pas immédiat pour I'entourage qui ne comprend pas ce qu’il cherche
a exprimer. Soutenir le malade dans ses efforts pour trouver du sens dans ce qu’il vit et dans ce qu’il
fait, trouver le sens d’'un symptome au-dela d’un trouble du comportement est donc important pour
lui apporter une aide ajustée a ce qu’il demande maladroitement. Une action répétitive, marquée par
son éthos, peut étre trop rapidement qualifiée de trouble du comportement. Un soutien adapté
permet cependant au malade de sortir momentanément de la morosité délétére ol la démence
I’enferme. Les efforts du malade portent sur le maintien d’une identité fragilisée a travers ce qui lui
reste possible dans le quotidien et dans I'espérance d’une promesse d’un futur encore accessible (79,

443). Cette compréhension, au-dela du superficiel manifesté, est la premiére condition pour que le

malade puisse consolider le sens de ce qu’il fait malgré la maladie.

IV-2. La validation du vécu du malade

La prise en considération inconditionnelle des énoncés et des attitudes des malades permet

de construire un espace de rencontre avec le thérapeute, selon Carl Rogers (444). Le refus du fantasme
. , N

par les soignants est un refus de partage. Ils ferment I'espace de rencontre. Derriére le trouble du
comportement, le malade exprime la fragilité de son identité relationnelle. La question posée n’est
donc pas celle d’'un destinataire possible des gribouillis ou des mots sans sens tracés mais une demande
d’un énonciataire pour son discours méme si son énoncé est maladroit. Le sens du trouble du
comportement, tel que les soignants peuvent le comprendre, traduit donc sa demande d’étayage

identitaire, et non une simple demande d’aide palliative a ses pratiques défaillantes.

Dans son rituel, en particulier dans la fagon dont il tient la cuillere, Mr Gilbert est dans la
réminiscence de sensations corporelles autrefois éprouvées. Le corps (Korper), le corps-objet, objet de
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soin, est distinct du corps de chair (Leib), ou corps-sujet, sujet d’attention pour autrui, rattaché a la vie
(Leben). Seule la ressemblance liant, a l'intérieur de la sphére primordiale, le corps du malade et
le corps du soignant peut fonder une « saisie analogisante » (259). Les deux types de corps sont
continlment en jeu dans la vie quotidienne illustrant ainsi I'ambiguité fondamentale de la condition
humaine, sa fragilité et donc la prudence nécessaire de I'approche soignante. Le présent de Mr Gilbert
est ancré dans son corps. Le présent est en ce sens non seulement inscrit dans une ligne de temps,
mais aussi arrimé au corps individuel, conjugal, familial et social. L’analogon a un sens d’arrimage

interpersonnel par le corps.

Mr Gilbert n’est pas liant avec les autres résidents. Son comportement d’écriture est |I'occasion
de se mettre en mouvement a partir de sa conscience imageante. |l permet encore de jouer avec les
traces de sa mémoire, dans une tentative laborieuse de mise en cohérence avec la réalité externe. Ce
comportement traduit aussi une demande de validation* (422). Son hexis* est le reflet imageant (47)
d’une période de sa vie satisfaisante sur le plan professionnel et alors ouverte a une vie relationnelle.

La validation* du vécu du malade est la seconde condition pour que le malade puisse construire une

énonciation malgré ses difficultés relationnelles. Tant que la demande de validation de ses rituels n’est
pas satisfaite par les autres, il répéte vainement ses actions, en attente, en demande d’un énonciataire.
Il lui est difficile ou impossible de vivre I’étre-ensemble en raison des troubles du langage et des
difficultés comportementales. La faillite de ce rempart va précipiter la régression du malade dans le
non-monde, son refus de manifester quelque présence que ce soit. Le patient finit par se lasser de ne
pas trouver quelgu’un qui réponde a sa demande relationnelle, et il ne lui restera plus que
communication phatique pour s’exprimer répétitivement, qu’il y est une personne avec lu ou non (445,

446) : « Madame, madame... S’il vous plait, s’il vous plait... »

IV-3. La co-construction d’un horizon commun

Le monde vécu par le malade est riche de ses valeurs singuliéres. Il se confronte au monde
instauré par les soignants, de plus en plus centré superficiellement sur des protocoles plutét que sur
le malade qui en devient I'objet. Les soignants participent malgré eux aux troubles du comportement
des malades. lls appartiennent involontairement a son systeme relationnel. Leur autorité normative
génere le désaccord du malade. Pour atteindre la compréhension et I'intersubjectivité, un horizon
commun entre malade et soignants doit étre co-élaboré. La démarche est impliquante pour tous, et
doit prendre en compte le respect des désirs et de la volonté du malade, la reconnaissance de ses
efforts pour trouver du sens dans son environnement accessible. Il ne s’agit plus de pointer le

symptome, d’insister sur I'inadéquation des moyens mis en ceuvre dans une pratique. Ceci suppose
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des temps de découvertes, de réflexivité et d’ajustements réciproques, puis de co-construction d’un

horizon commun, ce qui est la troisieme condition a I'élaboration du sens par le malade.

IV-4. La personnalisation du soin

Le malade se sait condamné a une discontinuité de son « étre au monde ». Toute démence
s’accompagne d’une aliénation. Si celle-ci est prise en compte, parfois a I'occasion d’une éclipse
cognitive, un moment de présence a autrui, ou des phrases surprenantes peuvent étre délivrées par le
patient, ou lors d’un de ses rituels, brievement il « redevient une personne en méme temps que ceux
qui I'entourent le pergoivent fugitivement comme relativement le méme qu’eux, parce que de facon
plus inconsciente que consciente, pour telle ou telle cause contextuelle ou affective, ils sont moins
bouleversés par son étrangeté et du méme coup plus sensibles a sa ressemblance avec eux qu’a sa
différence » (442). L'oubli résulte du détachement de I'individu du groupe dans lequel il évolue. Les
souvenirs enlacent la mémoire individuelle et la mémoire collective (40). Mr Gilbert doit-il
démissionner de son monde, perdre son individualité et se résoudre a vivre dans le monde soignant,
car c’est le seul qui lui serait encore accessible ? Ce faisant, il renoncerait a qui il est, a son histoire de
vie, a ses souvenirs :« Monsieur Gilbert, Monsieur Gilbert, il n’est plus rien, Monsieur Gilbert ». Mr
Gilbert parle de lui comme en parlerait parfois un soignant lors des temps de transmission : « Monsieur

Gilbert ? Il va bien aujourd’hui ». La quatrieme condition qui permettrait a Mr Gilbert de réinvestir une

identité porteuse de sens est donc de le sortir du sentiment d’étre instrumentalisé, réifié et d’adopter

une démarche de soins personnalisés.
V. Remarques de synthése a propos du cas clinique de Mr Gilbert

L'objectif de Mr Gilbert ne peut conduire a un résultat concret compte-tenu des moyens

employés, sa demande identitaire relationnelle n’est pas entendue par I’entourage, |’horizon

stratégique du malade et celui du soin ne sont pas congruents. Des déliaisons soignants-malade sont
présentes pour ces trois points dans ce dossier. La question du sens est ainsi posée aux aidants devant
un trouble du comportement chez un malade dément, sollicitant une réponse soignante ouverte et
personnalisée. Le sens du trouble réside dans la disjonction des horizons du monde du malade et de
celui des soignants. Les troubles du comportement émergent en raison du non-investissement de tous,
de I'absence de dialectique dans le champ délimité par ces deux poles. Le malade n’a pas les mémes
ressources que les bien-portants pour déméler la situation. Il est tenté de rester a travers ses rituels
dans un monde fantasmé afin de lutter contre I'angoisse dépressive. Le risque est de voir la situation
réglée par un rapport de force implicite au dépend du plus vulnérable. La co-élaboration d’un horizon
commun est donc une phase préalable et incontournable dans le projet de soin pour que les
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interrelations entre les soignants et le malade se développent harmonieusement, et que la logique du

soin rejoigne ses désirs.

La cuillere a un rble important dans la pratique de Mr Gilbert et dans ses relations
interpersonnelles. Elle est ici 'analogon d’un crayon, l'introduisant dans un monde fictif. Nous
revenons sur quelques caractéristiques de I'analogon et les modes de présence par I'action qu'il

introduit parfois.

V-1. Analogon et objet transitionnel

Un objet transitionnel selon Winnicott (447) est un médiateur et un catalyseur permettant le
processus de décollement fusionnel entre la mere et I'enfant. Il a une fonction contenante, pare-
excitation, comme le Soi-peau, une fonction d’enveloppe, construisant progressivement le clivage
entre I'objectif et le subjectif. Il autorise un temps I'ambiguité des limites entre I’enfant et la mére, en
préparant leur séparation, assurant ainsi la future identité de I'enfant. Il maintient transitoirement la
présence conjointe des extrémes contradictoires, fusion et autonomie, en les confondant
simultanément, et en aménageant progressivement la frontiére les séparant. L'objet transitionnel
transforme la frontiére en la renforcant. L'enfant a un pied dans chaque plan, le plan de la fusion, le
plan de l'autonomie. L'objet transitionnel est fortement investi par I'enfant sur le plan affectif et
identitaire. La séparation de I'objet conduit a des crises violentes fortement dysphoriques chez lui.
L'objet transitionnel est conta-dépressif, permettant a I’enfant de chasser [|’angoisse

d’endormissement 1! (447).

L'analogon ne renvoie pas a une ambiguité des limites, mais a un paradoxe*. Il prévient
I"ambiguité des limites. Il permet de sauter au-dessus de la frontiere entre deux contenus, le réel du
monde naturel et I'imaginaire ou le fictif. Il n"aménage pas la frontiére pour la renforcer, mais il assure
simplement son franchissement, permettant de rejoindre I'univers imaginaire a partir du monde
naturel. Il peut avoir une fonction inverse ramenant le sujet plus ou moins rapidement du monde fictif
vers le monde réel (Kata-logon). Les deux mondes coexistent indépendamment I'un de I'autre, sans
confusion. L'analogon permet la discursivité. Le discours est un visa pour franchir la frontiere. Il permet

de passer d’un plan a I'autre successivement sans nécessiter d’avoir un pied dans chacun des plans.

191 Donald Winnicott . Page 35 : « Il l'utilise au moment de s’endormir : c’est une défense contre
'angoisse de type dépressif. Il se peut que le petit enfant ait trouvé a utiliser un objet moelleux ou sa
couverture qui devient alors ce que j'appelle un objet transitionnel » ... « L’importance de cet objet
persiste [...] La mére accepte qu’il devienne sale et méme malodorant parce qu’elle sait qu’en le lavant
elle créerait une interruption dans I'expérience du petit enfant, ce qui pourrait détruire la signification et

la valeur de 'objet pour I'enfant »
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L’analogon lui-méme n’est pas investi sur le plan des affects, cependant il I'est fortement pour
des praxies. Interrompre le jeu d’enfants qui jouent avec une capsule de biéere en guise de ballon, va
générer des protestations non pas parce qu’ils sont attachés a la capsule de biere, mais parce que le
jeu est interrompu. Il a une dimension collective le rapprochant de I'objet flottant, objet symbolique
bati par le groupe familial pour y faciliter le fonctionnement et I’écologie des liens, valorisés par les
tenants de I'approche systémique (448). L'analogon a un role subjectif et singularisant, réinscrivant le
malade dans un contact avec une réalité vécue, a nouveau couplée, synchronisée avec son élan vital
(449). ll réintroduit la présence a soi et au monde. Il a également une portée intersubjective autorisant
une position d’énonciateur pour communiquer avec son entourage (421), lui permettant de retrouver

une assise identitaire (450). Il est un objet sémiotique thérapeutique.

V-2. Les modes de présence par I’action

Le mode de présence au monde par les praxies est a I'origine de la quéte du malade. Mr Gilbert
n’a plus les compétences pour mettre en jeu sa pratique en vue d’un résultat, mais il garde les
compétences pour la mettre en ceuvre et I'actualiser. Il est, par son action, dans la perspective d’un
avenir, certes irréel, d'un horizon qui reste ouvert pour lui, mais non réduit a la réalisation d’un objet
réalisé, un texte éditorial. Son élan vital est présent ici mais est désynchronisé de son contact avec une
réalité concréte vécue comme inatteignable. Son objectif est donc la pratique pour la pratique, ou élan
et contact avec la réalité sont de nouveau synchronisés et couplés, ol présence de soi au monde et

présence d’un monde a soi sont a nouveau conjoints.

Selon Francois Rastier, trois zones définissent les relations du sujet avec un objet selon la
distance les séparant et une activité possible a déployer (451). Cette approche offre un langage
commun a tous les partenaires et fournit des outils pour une description claire des objets et des sujets
impliqués dans l'interaction assurant une appropriation de l'information (452). La premiére zone
identitaire est la zone de coincidence, elle jouxte une zone de familiarité, proximale. Elle est éloignée
d’une zone distante, inatteignable par les praxies, étrangéere et parfois faite d’étrangeté. Elle concerne
la position de I’énonciateur lorsqu’il en parle (452), le temps et I'espace du déroulement de I'action
possible, les modes de présence (Tableau 1). Des frontieres séparent les zones identitaire et proximale
(frontiere empirique, pragmatique) et les zones identitaire/proximale et la zone distale, frontiére de

I’expectation.

286
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



Tableau 1 : Trois zones dans lesquelles tout énoncé d’une pratique doit se déployer

Zone identitaire Zone proximale Zone distale
Enonciation Je, nous Tu, vous Il, on, ca
Temps Maintenant Naguere, biento6t Passé, futur
Espace Ici La La-bas, ailleurs
Modes de présence Certain Probable Possible, irréel
Frontieres Empirique, pragmatique Expectation

L’activité se décompose en trois niveaux selon les zones ou elle se déploie. Restant strictement
ancrée sur la zone identitaire, de coincidence avec I'objet, I'activité intrinseéque est la zone du jeu, de
I'imaginaire, du fictif. Le temps ici imperfectif. Présent, passé et a venir sont confondus dans le
maintenant d’une durée qui ne fait pas formellement appel a la mémoire épisodique ou a la mémoire
biographique. L’éthos et I'hexis* n’en sont pas moins convoqués, manifestant ici I'élan vital du malade
déployé préalablement par le sujet au cours de son existence et en contact avec un vécu d’une réalité
singuliere (31). L’activité prend une consistance pour soi dans la conscience du malade, une présence
a soi au monde émerge. L'activité intrinséque est accessible a Mr Gilbert. Pour reprendre I'exemple
des enfants qui jouent avec une capsule de biére en guise de ballon, les activités intrinséques peuvent
étre répétitives, flottantes, non finalisées. Ici les blocages et les contradictions logiques disparaissent,
et se fondent I'une dans I'autre (condensation). Les lieux et les temps inatteignables sont a portée de
main (déplacement), une cohésion apparait (organisation secondaire produite par une image ou une
représentation interne) (194). L'imprévu, le non-sens, irrationnel, I'imparfait ne sont pas ici des

obstacles, mais des ressources a I'imagination.

L’action met en relation la zone identitaire et la zone proximale. Elle représente I'activité que
I'individu déploie dans ce qui lui est atteignable, ce qui est maintenant hors de portée pour Mr Gilbert.
Elle est gouvernée par des normes personnelles et collectives. Elle fait I'objet d’apprentissage et est
transmissible. Elle est plutot du domaine de la déduction* et de linduction*. Les processus

d’accommodation (ajustement et programmation) s’y appliquent.

L’acte intentionnel met en relation les zones identitaire et proximale avec la zone distale.
L'activité ne peut s’y déployer faute de pouvoir atteindre cette zone. Elle peut étre la encore objet de
lois pour essayer d’observer, de comprendre et d’approcher. Elle est surtout I'objet de processus
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d’exploration. Elle est plutot du domaine de I'abduction®*. En dehors de la recherche d’une
appropriation cognitive, elle est encore du domaine de la contemplation (intention issue d’une visée*
tensive) ou parfois sur le plan religieux de rituels (intention issue une saisie* de l'insaisissable) :
conjurations, prieres, supplications ... La question des actes a portée religieuse n’est pas posée a
travers le cas de Mr Gilbert. De facon générale, ils restent accessibles aux patients atteints de troubles

cognitifs (453).
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Quelques points clés du chapitre 11 : Cas clinique de Mr Gilbert. Analyse d’une pratique

La démence altére les fonctions exécutives™® et par-la les praxies. L’absence de réussite des entreprises
est rebutante pour le malade. Il peut encore étre découragé par I'incompréhension de son entourage.

Un cercle vicieux s’installe.
Les désordres comportementaux ne sont qu’une manifestation superficielle des troubles praxiques.

Le malade s’appuie sur ces ressources cognitives résiduelles et il lutte pour maintenir une inscription

sociale et familiale.
Le « petit monde » du malade est adapté a la dimension de ses praxies.

Le "je" est présence, choix de la direction de la signification dans I'entreprise et singularisation de

I'intention. Il assied I'identité de chacun dans la relation interpersonnelle.

Le sens d’un trouble du comportement réside dans la disjonction des horizons du monde du malade

et de celui des soignants.

Le malade peut avoir un autre horizon que celui des aidants, fantasmatique, tourné non sur un résultat
concret mais vers le retour au bien-étre qu’il éprouvait autrefois lorsque son élan vital coincidait avec

son contact a une réalité.
Une confrontation se fait entre un monde vécu par le malade et un monde institué par les aidants.

La co-élaboration d’un horizon commun est incontournable dans le projet de soin pour que les

interrelations entre les soignants et le malade se développent harmonieusement.

La reprise motivationnelle présuppose le couplage de I’élan vital et du contact avec une réalité ancrée

et vécue dans le quotidien, construite a partir des ressources du passé.

La clé du monde fictif est un analogon. Il présente des qualités praxiques, riches d’'une sémiose en

devenir et capables de donner sa place a I’ «<homo faber » en tant qu’existant.

L’analogon ne renvoie pas a une ambiguité des limites, mais a un paradoxe. Il permet de sauter au-

dessus de la frontiére entre deux contenus, le réel du monde naturel et I'imaginaire ou le fictif.
L’analogon n’est pas investi sur le plan des affects, il I'est fortement pour les praxies.

L’analogon a un sens d’arrimage interpersonnel par le corps.
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Chapitre 12

Cas clinique de Mme Gilberte : un cadre bleu

La maladie d’Alzheimer est avant tout une maladie de la mémoire. Certains souvenirs sont
effacés, mais d’autres, chargés d’émotions, sont prégnants, envahissant le champ de présence a soi et
rétrécissant I’élan vital, coupant le malade de la réalité quotidienne ainsi que nous I'avons vu avec
'exemple de Madame Marguerite au Chapitre 10. Des dynamiques psychiques qui pourraient
s’actualiser restent en jacheére, la personne n’investit plus sa vie quotidienne, elle délaisse la vie sociale
et relationnelle. La plasticité cérébrale, les interconnexions neuronales ne se font pas, ou pas aussi
bien que pour une personne normalement engagée dans la vie, curieuse de découvrir les richesses
d’autrui, d’apprendre de nouvelles choses. La psychodynamique de la maladie interfére avec les

conséquences de la maladie.

L’hypothése du réle d’un traumatisme dans la démence a ainsi été soulevée (414). La maladie
peut étre liée a des conséquences psychologiques, par exemple le non-engagement de la personne
dans ses roles sociaux et dans la vie quotidienne, ou avoir des raisons organiques. Outre la question
de l'origine génétique de la maladie d’Alzheimer, le stress chronique peut générer a la longue des
modifications du métabolisme du cortisol et finir par étre délétere sur les structures de la mémoire,

en particulier I’hippocampe (454, 455).

Les accidents de la vie ont des conséquences affectives, matérielles et sur la vie collective ou
familiale. Leur accumulation joue un réle dans I'apparition précoce de la maladie. lls interviennent
probablement dans les mémes mécanismes psychodynamiques que le traumatisme unique et ils
peuvent avoir des conséquences organiques d’origine métabolique. La plasticité cérébrale est
insuffisante pour compenser les pertes neuronales liées a I'age. Le vieillissement cérébral est en

conséquence accéléré.

Les traumatismes subis pendant I'enfance et a I'dge adulte augmentent ainsi le risque de
démence chez les personnes agées. Persson (456) retrouve ainsi quatre événements de vie
susceptibles d’augmenter le risque d’apparition d’'une démence de type Alzheimer : la perte d’un
parent avant 16 ans, le travail physique trés pénible, le fait d’avoir a assumer une maladie physique
grave du conjoint avant 65 ans ou pour un aidant avant ses 65 ans d’avoir eu a gérer la maladie grave
d’un enfant. La vulnérabilité a la maladie est multifactorielle, mais est impactée par les effets

cumulatifs des événements vécus dans le parcours de vie. Sa prévalence, dans la population étudiée
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n‘est que de 3 % lorsqu’aucun de ces événements de vie n’est retrouvé. Elle passe a 8 % pour 2
événements retrouvés dans |’histoire du malade et a 20 % pour 3 événements. Ces événements de vie
sont malheureusement fréquemment rencontrés, et le cas clinique de Madame Gilberte rapporte une

vie faite de multiples événements difficiles a gérer mais qui ne sortent pas de I'ordinaire.

Parmi les autres traumatismes de la vie, on retiendra encore la pauvreté et ses conséquences
sur la qualité de vie, la nutrition, les relations sociales. Dans I’Alameda County Study (figure 1), une
cohorte d’adultes américains a été suivie durant 29 ans et les d’épisodes de pauvreté marquée et
prolongée durant cette période ont été relevées (457). La multiplication des problémes sociaux a des
conséquences sur I'émergence chez la personne agée de difficultés praxiques, de troubles thymiques

et expose un risque accru de démence.

Troubles cognitifs

Symptomes dépressifs

Dépression avérée

AIVQ

AVQ

0 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

ElPas de difficulté [M1 période B2 périodes M3 périodes

Figure 1 : Liens entre longues périodes de faibles revenus (< 200% du revenu moyen durant au moins
3 mois) et troubles exécutifs (AVQ et AIVQ), troubles thymiques (dépression et symptdmes dépressifs)
et troubles cognitifs. 24 personnes suivies durant 29 ans. Alabama County Study. AVQ : Activités de la
vie quotidienne. AIVQ : Activités instrumentales de la vie quotidienne. L’axe des abscisses représente
le risque relatif d’avoir un probléme par rapport a une population n’ayant jamais rencontré de
difficultés financiéres durant la période I'étude.
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Le retrait social chez les adultes a la cinquantaine, le non-engagement actif dans la vie sociale
augmente le risque de mortalité chez les personnes agées et le risque de maladie d’Alzheimer chez les

survivants (343).

La maladie d’Alzheimer est une maladie organique du cerveau. Le développement des |Iésions
est progressif et se fait inéluctablement avec le grand age, plus ou moins rapidement selon la loterie
génétique. Elle est plus ou moins précoce et plus ou moins sévere selon la trajectoire de vie des
personnes. Elle peut débuter t6t dans la vie sans étre pour autant dépistée actuellement comme I'a
montré la Nun study (340, 458). L’utilisation des fonctions cérébrales résiduelles se fait plus ou moins
bien selon le niveau scolaire acquis et selon que les adultes continuent ou non d’entretenir leurs

capacités d’apprentissage (112).

Avec le cas clinique de Madame Gilberte N, nous allons regarder un autre aspect de la
psychodynamique de I'apparition de la maladie et son évolution une fois installée. Nous illustrerons ici
la question des deuils non élaborés chez une patiente, deuils de personnes décédées, mais aussi deuils
de situations liées a des ruptures mal élaborées dans le parcours de vie, conduisant des années apreés
a une situation d’attente. L'absence d’élaboration ou une mauvaise élaboration des problémes
psychologiques, parfois de conflits intrapsychiques remontant a I'enfance, ré-émerge dans la

démence, car les processus de refoulement ne sont plus efficients du fait des troubles cognitifs (214).

L’école de la vie sélectionne des formes de vie et des stratégies de reglement personnel des
conflits et la maniére dont les personnes gérent les ruptures et les deuils. L’histoire de vie imprégne,
malgré les troubles de la mémoire, les comportements des malades et leur psyché. Le délire, les
hallucinations peuvent ainsi étre habités des expériences traumatiques préalables. La maladie
d’Alzheimer a ceci de particulier, c’est qu’elle survient chez une personne avec un long passé derriere
elle et que son éthos se rigidifie et ne lui permet pas de s’ajuster aux contraintes que la vie lui impose.
Trois mécanismes interférent ici avec I’évolution du processus démentiel : I'lapprentissage préalable
de la gestion des conflits par I'expérience acquise a I'école de la vie, le réinvestissement aprés une
rupture ou un deuil, en particulier dans les praxies et le relationnel, en troisieme lieu, I'’émergence de
souvenirs irréfragables, bouleversant le champ de conscience fragmentée du malade dément et
asphyxiant la psyché. Ces trois mécanismes sont a I'ceuvre dans le dossier de Madame Gilberte. La
patiente gere ses conflits avec beaucoup d’autorité et de volonté comme elle I'a toujours fait, elle sait
se réinvestir avec efficacité, aprés une rupture ou un deuil. Elle laisse cependant derriére elle de gros
restes d’éléments non élaborés qui finissent par émerger a sa conscience. Elle sera submergée par
I'attente de leur résolution. Pour encore en donner une illustration, je citerai une patiente de 88 ans

démente et délirante qui travaillait autrefois comme bonne dans une maison bourgeoise. Elle avait eu
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un enfant avec le maitre de maison. Il lui avait confisqué son enfant et I’avait licenciée. Elle n’a jamais
pu revoir son enfant. Toutes les nuits dans I’EHPAD, elle appelait a I’aide, car elle disait étre sur le point

d’accoucher.

L’histoire de vie favorise I'apparition plus ou moins précoce de la maladie. Elle module et
transforme progressivement les souvenirs et les incorpore dans un récit de vie perpétuellement
réécrit. Ce récit subjectif n’est jamais définitif. Il est susceptible de se modifier au cours des années. ||
se déforme avec la démence, car il est alors fondé sur les souvenirs devenus approximatifs,
conditionnés par certaines émotions et non critiqués. Une identité narrative personnelle se constitue
ainsi au fil des narrations qu'elle produit. Elle permet de lutter contre I'éparpillement des propres
expériences vécues pour essayer de constituer une cohérence de soi. « Un sujet se reconnait dans
I'histoire qu’il se raconte a lui-méme sur lui-méme»'? (80). Le récit de vie de Mme Gilberte va s’arréter
au pied d’un mur: le silence de ses enfants. L'analogon du cadre va lui permettre de changer de

perspective de vie.

Nous avons évoqué le cas de Madame Gilberte dans un article rédigé dans le cadre de cette
these pour en faire une analyse phénoménologique que nous ne rapporterons que succinctement
(323). Nous aborderons un réle particulier de I’'analogon dans les changements de perspective sur la

vie. Nous reviendrons enfin sur la question de I’attente et du vécu temps.
I. Cas clinique de Mme Gilberte N

Madame Gilberte N vit en EHPAD depuis quelques mois. Elle a 88 ans et elle présente une
démence évoluée (MMSE 12/30). L'histoire de vie de Madame Gilberte peut étre résumée en trois

grandes périodes.

Madame Gilberte s’est mariée une premiere fois avec Albert. De la vie conjugale qui a duré
une quinzaine d’années sont nés deux gargons, Pierre et Jean. Dans ce que nous avons pu reconstituer
de cette période, Madame Gilberte n’en a pas gardé un bon souvenir. Elle ne portait plus Albert dans

son cceur pour le restant de sa vie.

Agée de trente-cing ans, Madame Gilberte est tombée amoureuse de Maurice. Elle a divorcé
d’Albert et elle a épousé Maurice. A son grand dam, elle n’a jamais pu avoir d’enfants avec lui. Elle a
été heureuse avec Maurice qui est maintenant décédé depuis dix ans. Siles choses se sont bien passées
pour elle avec Maurice, il n’en a pas été de méme avec ses deux enfants Pierre et Jean. Le divorce

d’avec Albert a été conflictuel et il s’est produit quand ils étaient au début de leur adolescence. lls

192 paul Ricceur . Temps et récit. Tome lll. Page 445
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n’ont jamais accepté la séparation du couple parental et ils en ont voulu a leur mere. lls ne se sont
jamais bien entendus avec Maurice. Des leurs 18 ans, ils ont rejoint leur pére. lls ont rompu avec leur
mere a laquelle ils n’ont jamais plus donné de nouvelles. Madame Gilberte en a été tres affectée. Elle
reprochait a Albert, son premier mari, d’interdire aux garcons de la voir et a ses enfants d’avoir choisi
le coté de leur pere. Elle a longtemps souffert de I'éloignement prolongé : « Je les ai élevés, j’ai payé

leurs études. Ce sont des ingrats ».

La troisieme tranche de vie de Madame Gilberte porte sur la démence. Nous la connaissons
par le médecin de famille. Veuve, elle est restée seule a son domicile aprés le déces de Maurice, sans
trop de problémes durant environ cing années. Madame Gilberte a pu faire le deuil de Maurice, son
deuxieme époux. Son médecin nous dit qu’elle était alors coquette et que I'appartement était bien

entretenu. Elle n’avait cependant rien changé a son agencement aprés la mort de son deuxi€me mari.

Il'y a cing ans de cela, en ouvrant le journal, elle a appris le déces d’Albert. Pour le médecin
traitant, c’est la que la maladie a démarré : « Ca a été une détonation pour elle. Elle n’a pas accepté
que ses enfants ne I'aient pas prévenue ». Madame Gilberte est devenue négligente, ne respectant
plus les regles d’hygiene corporelle. L'appartement est devenu sale, les poubelles n’étaient pas
toujours vidées. Les troubles cognitifs se sont installés et ont évolué rapidement. Madame Gilberte a
fini par ne plus sortir de chez elle, méme pour faire ses courses. Des aides a domicile ont été mises en
place par le médecin, mais le service de livraison des repas a domicile lui signalait souvent que les
plateaux-repas n’étaient pas toujours consommeés. La saleté de I'appartement générait les odeurs et
les voisins se plaignaient régulierement. Troubles cognitifs et probablement dépression malgré un
traitement bien conduit par le praticien, négligence des regles d’hygiene, dénutrition... Comment gérer

tout cela, d’autant que Madame Gilberte ne voulait pas entendre parler de maison de retraite ?

Une chute a domicile responsable d’une fracture de la hanche a été I'occasion d’une
hospitalisation. Malgré la démence, la rééducation a donné de bons résultats et la patiente a pu
remarcher. La dépendance pour les actes de la vie quotidienne était telle que I'on pouvait imaginer un

retour a domicile et Madame Gilberte est entrée en EHPAD, bon gré mal gré.

Elle n’a pris de son domicile pour meubler sa chambre qu’une table de nuit et un cadre bleu
contenant la photo de Maurice. Quelques jours apres son entrée, elle a déchiré la photo de Maurice,
ne gardant que le cadre et en disant aux soignants de 'EHPAD : « Tout cela, c’est du passé ». Lorsqu’ils
lui parlaient de ses enfants, elle les rabrouait. « Je n’ai pas leur adresse. Et laissez-moi tranquille. Vous

me faites mal ». Elle refusait violemment qu’on les contacte.
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A VEHPAD, les choses se sont bien passées. Madame Gilberte était agréable avec le personnel
et avec les autres résidents sans rechercher toutefois de la compagnie. Elle semblait apprécier que I'on
s’occupat d’elle. Tres souvent, elle s’asseyait dans une des pieces de 'EHPAD, hors de sa chambre, et

tres souvent prenant avec elle son cadre bleu vide (figure 2 A). Madame Gilberte disant s’ennuyer, une

animation lui sera proposée : un atelier dessin.

Figure 2 : A) Madame Gilberte et son cadre bleu. B) Dessin de Mme Gilberte. Elle désigne le personnage
de gauche comme Pierre son premier fils, la seconde figure comme le frere de celui-ci, et comme son

mari la derniére.

L'atelier concernait principalement des « mandalas » a colorier. Elle n’y consacrait que peu
d’enthousiasme. Un jour, I'animatrice proposa au groupe de I'atelier de faire un dessin représentant
leur famille. Madame Gilberte a changé durant I’atelier. Elle s’est de plus en plus concentrée pour faire
son dessin et quand elle a posé le crayon, elle a souri, ce qui était plutot rare chez elle. Le dessin est
désordonné, un seul personnage est esquissé, la partie inférieure du tronc restant béante. Deux autres

figures non fermées vaguement elliptiques et de moindres tailles 'accompagnent (figure 2 B).
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A la question de I'animatrice de savoir quelles sont les personnes représentées sur le dessin,
Madame Gilberte répond sans difficulté avec une certaine assurance : « Mes fils, Pierre [pour le premier
personnage] et Jean [le second dessin] et mon mari [pour la derniere figure] ». Quant a savoir s'il s’agit
ici d’Albert son ex-mari ou de Maurice, Madame Gilberte ne sait pas répondre : « Je ne me souviens
plus ». Sur proposition de I'animatrice, elle accepte de mettre le dessin dans le cadre bleu et celui-ci
sur sa table de nuit : « Comme ¢a, ils seront & c6té de moi ». A c6té d’elle, mais pas avec elle. Elle refuse
toujours qu’on les joigne. Le cadre rempli, des petites choses ont changé. Le cadre et le dessin restent
maintenant dans la chambre. Madame Gilberte parle plus facilement de sa famille avec les soignants

qui s’occupent d’elle.

Il. Analyse clinique

Mme Gilberte présente une maladie d’Alzheimer évoluant depuis quelques années. La perte
d’autonomie liée a la progression des troubles cognitifs s’est accompagnée peu a peu d’un
désajustement social avec une incapacité a faire ses courses, une négligence dans I'hygiéne corporelle
et dans I'entretien de son habitat. Son alimentation est devenue aléatoire. Un événement grave a
conduit a une dépression qui a pu précipiter une démence jusque-la latente. Une chute conduit la
patiente a I’hopital. Elle a pu étre liée a des problémes de coordination fréquents dans cette maladie
neurodégénérative ou/et étre la conséquence d’une malnutrition associée (459, 460). La chute est en
tous cas I'occasion d’une hospitalisation. Au décours de celle-ci, malgré I'opposition initiale de Mme
Gilberte, 'EHPAD a permis de la sortir d’un inconfortable univers quotidien pour trouver confort et

assistance, et elle s’en est montrée satisfaite.

II.1. La violence de la découverte de la mort d’Albert

Selon le médecin, la découverte sans préparation du déceés de son premier mari, Albert,
précipite I'entrée dans la démence. Ce qui advient sur le mode du survenir est parfois plus stressant
gue ce qui est prévisible et annoncé (224, 273). Cet événement ici est certainement dépressogene. Il
fait écho a des circonstances de son histoire personnelle. Il peut étre a I'origine de dégradations en
cascade, et le cas échéant, décompensant une pathologie déja constituée (414). La découverte brutale
de la nouvelle dans le journal renvoie a I’histoire de ses ruptures antérieures, divorce conflictuel d’avec
Albert, séparation et distanciation de ses garcons, décés de Maurice. Si son remariage a permis de
trouver une nouvelle situation gratifiante, ce n’est pas le cas pour les autres ruptures. Chacune met de
coOté des restes de vie relationnelle volontairement délaissés, dévalorisés comme pour la séparation
d’avec Albert ou parfois concerne des domaines fortement investis de valeurs affectives comme ses
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enfants. Les derniers événements ont été subis de facon contrainte et non désirée. L’annonce du déces
d’Albert et surtout le silence de ses enfants a été une déflagration pour elle. La dépression qui en a
suivi, explique le retrait brutal de Mme Gilberte de tout ce qui faisait sa socialisation a son domicile,
ce qui lui aurait apporté pourtant un minimum de soulagement. Les troubles démentiels émergents et
I"'ancienneté des traces de sa blessure liée aux ruptures ne favorisent pas I'émergence d’une solution

a ses difficultés.

I1.2. La lecture du caractere définitif de la relation aux enfants

Mme Gilberte apprend le décés de son premier époux sans que ses enfants aient fait le
moindre signe de vie. Elle I'apprend sans préparation, par accident, par la lecture du journal. Certes
elle n’avait pas de bons souvenirs avec Albert et elle était sans contact avec ses gargons, mais I'annonce
du déceés de leur pére, un événement grave dans une vie de famille, aurait été un bon prétexte pour
entrer de nouveau en relation avec eux. L'occasion est manquée, et elle témoigne de la volonté
d’éloignement irréversible des enfants. Elle a accompagné ses enfants jusqu’ a I'age adulte et, comme
toute mére, est attachée affectivement a eux. Son attente de les revoir un jour est définitivement
décue. La découverte du déces et le silence des enfants ne sont guere bienveillants a son encontre. lls
sont au cceur de la réminiscence d’une rupture traumatisante dans un passé pourtant lointain, leur

départ de chez leur mére, un virage dans sa vie.

Elle a tiré autrefois un trait radical sur plus d’'une quinzaine d’années de vie conjugale avec
Albert pour suivre Maurice. C’était le choix de son cceur. Les garcons adolescents n’ont pas été alors
accommodants ni elle ni avec son nouvel époux. La distanciation de ses deux garcons n’a pas di étre
simple et a laissé de séveres séquelles relationnelles. Elle n’a d’eux ni nouvelles ni méme leurs
adresses. L'annonce du décés de son premier mari ravive le vécu qu’elle a de leur hostilité. Les gargons
se sont retirés du cadre de vie de leur mere, la laissant a son amertume de ne pas avoir été comprise.
Leur silence dans I'événement de la mort de leur pére signifie qu’ils ne veulent toujours pas la

contacter, ce qui ruine I'espoir de Mme Gilberte de les revoir.

Mme Gilberte refusait radicalement qu’on les recherche et demeure encore sur cette position.
N’a-t-elle pas pour autant gardé au fond d’elle-méme un espoir de les revoir et de se réconcilier avec
eux ? Son cadre serait disponible aujourd’hui, pourquoi pas, pour contenir I'image de ses enfants. Mme
Gilberte malgré la démence sait ce qu’elle veut, ou plutot ce qu’elle ne veut pas. Son entétement
cristallise sa souffrance, par un refus répété de lacher-prise. Ce qui est théoriquement possible bute

sur sa volonté de ne plus restaurer de liens.
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11.3. La dépression de Mme Gilberte et I’histoire de ses ruptures

Mme Gilberte est triste, dépressive. La dépression est fréquente dans la démence et elle en
aggrave les traits (461). La rupture avec le domicile peut étre en cause. Rupture définitive avec Albert
(divorce), avec ses enfants (éloignement), avec Maurice (deuil), puis avec son appartement
(déménagement). L'EHPAD est le dernier domicile avant une autre rupture radicale. L’avenir est clos.
Elle tire un trait définitif sur tout ce qui la rattachait a son second mari, son domicile et le musée des
souvenirs qu’il renfermait. L'espoir de retourner a son domicile ou de retrouver ses enfants s’est
évanoui. Plus rien ne compte pour elle. Quelques jours aprés son entrée en EHPAD, elle déchire la
photo de Maurice. Elle ne garde que le cadre qui la contenait, un cadre vide comme le vide de sa vie,
sans élan vital pour la soutenir, car sans avenir pour qu’il se déploie. Mme Gilberte fait un deuil anticipé
de sa vie relationnelle présente et passée, en déchirant la photo de Maurice. Son choix laisse de gros

restes affectifs.

Le dessin fait a 'EHPAD I’a aidée a franchir une étape et a réhabiter une représentation de sa
famille en elle et fait émerger le désir de la conserver. La patiente peut en parler sans colére et au
moins s’exprimer sur son désir de voir ses enfants a c6té d’elle. Le cadre bleu est a nouveau habité
d’une représentation des enfants et d’'un époux. Dans ses propos, elle passe de « Je ne suis pas avec
eux » a « ils sont a c6té de moi », sans aller toutefois jusqu’a vouloir les contacter, pour les avoir avec

elle.

11.4. Moi-peau et angoisse de vidage

Le schéma corporel et la sensorimotricité se détériorent dans la maladie d’Alzheimer, surtout
si la personne se sédentarise et ne sort plus de chez elle. La mobilité et les mouvements se réduisent,
I’équilibre devient fragile, la coordination des gestes est défaillante, et le patient est a risque de chutes.
La progressivité des troubles fait que le patient n’en est pas toujours conscient. Apraxie et agnosie
compliquent le travail d’accompagnement par les soignants de 'EHPAD (462). L’agnosie visuelle et la
déconstruction visuospatiale peuvent rendre compte du caractere archaique et désorganisé des
dessins des patients déments (322). C’est particulierement le cas dans le dessin des membres de la
famille que Mme Gilberte cherche a réaliser. Souvent lorsque plusieurs personnes ou objets sont
représentés, ils se détériorent au fur et a mesure de la progression du dessin, comme s’ils étaient
I’objet d’une fatigue cognitive. Echelle et formes ne sont généralement pas respectées comme on le
note sur la figure 2 B. La seule personne a peu prés représentée par Mme Gilberte est désignée par
elle comme Pierre, un de ses fils. L'image est béante au niveau du tronc. Les autres figures esquissées
ne sont pas fermées. A propos des dessins de corps ou de troncs ouverts, le concept d’angoisse de
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vidage a été évoqué dans la démence (463, 464). Les représentations de personnage tronc ouvert
renvoient a une métaphore d’enveloppe psychique rompue, au Moi-peau de Didier Anzieu (138). La
Peau rompue du dessin d’un personnage est la figuration de la catastrophe du corps susceptible de se
perforer (322), matérialisée parfois dans la démence par la perte de controle des sphincters. La peur
et la honte de l'incontinence s’ajoutent a la conscience de |'effritement progressif des capacités

cognitives, I'esprit se vidant tous les jours un peu plus.

11-5. L’analogon comme substitut d’un objet non représentable

Un objet extérieur pour étre signifiant doit rejoindre une réalité intérieure. L'objet auquel se
cramponne Mme Gilberte, le cadre bleu est un analogon du cadre familial (465). En déchirant la photo
de son second mari, elle a rejeté ainsi un contenu ou elle retrouvait un ancrage identitaire. L’analogon

est un objet intercalaire qui remplit la conscience imageante a la place d’un autre objet.

Mme Gilberte déchire la photo de son second mari laissant un cadre vide, se privant d’un sens
qui aurait permis de retrouver sa signification premiére, I'accueil du souvenir de Maurice. L’analogon
est privé de sa part de bon objet. Mme Gilberte se sent-elle responsable dans la rupture relationnelle
avec ses enfants ? Mme Gilberte pouvait-elle s’empécher de désirer et d’attendre le déces d’Albert
pour enfin avoir I'occasion de renouer quelque peu avec ses enfants ? Elle se confronte a un oxymore
paralysant, c’est-a-dire a deux émotions contraires et indémélables, sentiments négatifs vis-a-vis de
son ex-mari et de la distanciation des enfants, et désir de les revoir. Le conflit intrapsychique, la
déflagration subite, éclatante de I'annonce de la mort d’Albert et I'évidence de la volonté de silence

des enfants ont précipité la dépression puis ont fait émerger les symptomes de la démence.

Seul un vide du cadre permet de métaphoriser quelque peu cette catastrophe irréversible, ce
droit de cité narratif qui ne lui a pas été reconnu et qu’elle refuse de communiquer. Elle suspend sa
pensée pour ne pas raviver un souvenir douloureux. Ne pas revenir au passé pour ne plus rencontrer
sa souffrance est sa ligne de défense. Son récit de vie s’arréte la ou sa souffrance démarre. Le cadre
vide est devenu un analogon d’attente, attente immuable, sans fond, en creux, car intarissable, d’un
événement a venir qui ne se produit pas : la présence de ses enfants. L’attente concerne aussi une
pensée secourable qui pourrait redonner du sens a sa vie psychologique. Encourager Mme G. a remplir
le cadre d’une nouvelle image dessinée par elle-méme est une maniére de lui tendre la main, une
maniere de |'aider a se réconcilier avec elle-méme en accueillant son angoisse de confusion narrative,
de transformer I’analogon d’attente vaine en bon objet, performant pour reprendre une visée
signifiante de sa vie.
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Mme Gilberte retrouve du plaisir dans I’atelier dessin, ce qui réactive quelque peu sa pensée
et lui permet de s’exprimer dans un cadre contenant et de s’éloigner de ses angoisses. Elle peut
réinvestir la signification d’'un quotidien que la confusion rend oppressant. Le dessin lui a permis de
mettre en image un fragment de son récit de vie qu’elle s’interdisait d’exprimer. Elle réhabite le fond
du cadre bleu, analogon de son cadre familial. Le mauvais objet est maintenant transformé en bon
objet. Elle s’y retrouve, elle se réconcilie au moins avec elle-méme et elle peut maintenant se poser a
c6té du souvenir de ses enfants. Un sens est retrouvé pour Mme Gilberte. Il I'est aussi pour les
soignants, qui, par la compréhension de |’histoire de vie, trouvent des repéres dans leurs soins. Une

nouvelle relation nait entre eux et Mme Gilberte. L'EHPAD tend a devenir un analogon de la famille.

Les trois présentations successives du cadre bleu modifient la perception de son contenu pour
Mme G, et refletent des étapes psychologiques dans son parcours de vie. Le cadre accueille le souvenir
de Maurice a domicile, il devient un mauvais objet en EHPAD. Accueillant le dessin de la famille, il est
réinvesti en bon objet. Les trois aspects du cadre varient ainsi selon la perspective adoptée pour son
point de vue, réalisant une anamorphose. L’anamorphose est un artifice visuel que 'on trouve par
exemple dans la peinture « Les Ambassadeurs » d’ Holbein ol I’ « os de seiche » que I'on voit de face

devant les deux personnages se révele étre en fait un crane lorsqu’on regarde le tableau de co6té.

Ill. Temps de I’attente et désir dans la maladie d’Alzheimer

I1I-1. Elan vital et deux types d’actions dans le temps

Si on revient quelques instants au cas de Monsieur Gilbert, présenté au Chapitre 11, une chose
est pour lui de rédiger son éditorial pour demain 10 heures, une autre d’avoir un avenir ouvert devant
lui, sans résultats définitifs a formuler. Dans le premier cas, I'élan vital s’exprime en se couplant a un
ancrage dans le réel et il s’étend dans une temporalité préalablement cloturée et fixée. Dans le second,
I’élan vital dépose I'avenir devant lui, sans limites définies dans le temps et sans définition concrete
des actions a réaliser. L’élan vital se déploie librement. Il n’y a pas de fermeture a terme du devenir, et
I’horizon est ouvert. L’élan vital donne de « facon primitive la notion de direction dans le temps, fait
gue notre vie est essentiellement orientée vers I'avenir. Quant a la mémoire, toujours relative aux
événements enregistrés ou aux choses apprises, elle est bien plus proche du savoir que de la vie et elle
ne peut occuper par conséquent qu’une place secondaire dans une analyse du temps vécu »*%3(31). La

mémoire permet de vivre ou de revivre de fagon médiate « dans » le passé, pour retrouver le savoir

193 Eugéne Minkowski. Le temps vécu. Page 73
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d’un épisode, tandis qu’avec I'élan vital I'avenir est vécu de facon directe et immédiate. La quéte de
ce savoir évanoui est pénible pour le malade dément qui fait de gros efforts pour rechercher les traces
résiduelles a sa disposition et essayer de batir un récit de vie aussi cohérent que possible, avec toutes
les limites cognitives qu’autorise le stade de la maladie. L’enjeu est alors a la fois subjectif pour Mr
Gilbert, I'ancrage dans la réalité, et collectif, ne plus se sentir marginalisé dans une société ou la
mémoire est une condition présupposée a une bonne insertion. La suppression de la difficile quéte
rationnelle des souvenirs et la mise en pause des efforts qu’elle nécessite, libérent une énergie
disponible pour le malade pour vivre son élan vital dans une autre dimension non contrainte, sans

performance recherchée, sans résultat concret a évaluer.

I1I-2. Prévision et schéma de la quéte

Prévoir quelque chose porte sur I'acquisition d’un résultat concret dans un temps imparti. Le
champ du déploiement de I'agir est clos. Ceci nécessite pour ce faire de convoquer un savoir, donc la
mémoire, et de suivre un schéma narratif canonique de quéte (466) : « manipulation » par le

commanditaire d’un éditorial, compétences pour regrouper les connaissances et les mettre en ordre

(savoir-faire), performance pour la rédaction et la sanction, I'évaluation par soi-méme et par le
commanditaire. Tant que Mr Gilbert est dans la rédaction d’un éditorial, il est dans un schéma de
quéte. L’action entreprise fait partie non pas de I'Etre, mais du devenir. L’Etre est une condition pour
I’élan vital. Elle s’inscrit dans un vécu orienté vers I'avenir et dans le contact vital du sujet avec une
réalité vécue et concrete. |l nécessite une solidarité spatiotemporelle pour une réalisation ordonnée.
C’est dans le déploiement tensif que I'Etre se positionne dans un "je" au contact du réel et assume
I'acte et la transformation du réel. Lorsque Mr Gilbert écrit librement sans chercher un résultat

concret, il suit simplement son désir d’écrire, docile simplement a son élan vital déployé dans un champ

ouvert.

Dans une direction centrifuge, du sujet vers l'objet, I'Etre se sépare du milieu ambiant et le
transforme pour une activité. L’attente est un schéma topologique inverse (Chapitre 5, tableau 3). La
direction est centripete, du monde au sujet. Certaines attentes peuvent suspendre I'élan vital et
atrophier le contact vital a la réalité. L’étre se rétrécit alors sur lui-méme pour s’exposer le moins
possible aux difficultés d’un environnement qui pourrait étre hostile et ne pas s’engager dans un

monde qui n"apparait plus bienveillant.

I1I-3. Les deux types d’attentes

Il existe deux types d’attentes selon qu’il existe ou non une fin envisagée. L'attente peut
s’inscrire dans un espace-temps délimité, comme attendre un bus qui doit passer a une heure donnée.
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Elle est de I'ordre du prévisible et laisse un espace-temps disponible entre le moment présent et
I’événement attendu pour déployer une activité. Elle est la position de I'éditorialiste qui doit dans un
temps imparti réaliser son travail et celle du commanditaire qui I'attend pour le mettre sous presse.
La personne est tournée vers un fait a venir. Le sujet investit le présent dispose d’une liberté entre le
temps présent, et le temps imparti pour la réalisation achevée d’une action attendue. L’élan vital n’est
pas altéré, il y a un contact a la réalité et la personne est tournée vers 'objet attendu a un moment

prédéfini.

L'attente peut concerner un événement désiré, dont on ne sait ni quand ni méme s'il se
produira. C'est la situation de I'ambiguité des limites de type 1 (Chapitre 8), celle des épouses
d’aviateurs disparus en mission et qui sont dans une attente sans fin du retour de I'étre aimé. La
personne n’est alors plus tournée vers le temps a venir a échéance, c’est le temps qui est tourné vers
la personne qui attend. Son présent est dans I'avenir. L’élan vital et le contact avec la réalité sont figés
dans son maintenant. Le temps est comme suspendu. La réalité d’un présent arrété « ... englobe tout
I’étre vivant, suspend son activité, le fige, angoissé, dans I'attente. Elle contient un facteur d’arrét
brutal en elle et rend I'individu haletant »'%*, ’attente est anxiogéne, stressante et sa prolongation
dépressogene. Elle suspend le go(t et la direction de I'activité, elle affaiblit la motivation a vivre (266),
donc I’élan vital. Elle prend, avec sa prolongation, peu a peu le go(t du désespoir, d’un anéantissement
de soi avec la montée de pensées morbides comme l'illustre le livre" Le désert des Tartares" de Dino
Buzzati. Le pessimisme aliénant d’un sujet cloturé par le désert environnant finit par s’atténuer a
I’horizon et le désert s’animer, mais trop tardivement. L'événement attendu qui tarde est supplanté
par I'avénement de la suspension du temps. Le jeune officier, Giovanni Drogo,meurt avant I’action tant

attendue.

Le survenir de I'annonce a une épouse de la disparition de son mari pilote, est suivi de
I'installation sur le mode du parvenir d’une préparation a son retour, mais faute de réalisation,
I’extensivité temporaire et spatiale est arrétée, et cet arrét dure trop longtemps. « Dans I'attente I'Etre
se replie sur lui-méme, se recroqueville, cherche, dirait-on, a exposer le minimum de soi aux heurts de
I'ambiance hostile, et en le faisant, il se sépare de cette ambiance, tire ses propres limites par rapport
aelle »¥%, Le juge de tutelle m’avait demandé de vérifier la situation au domicile d’une vieille dame de
86 ans vivant dans une petite ville. Des neveux voulaient la mettre sous tutelle, mais une niéce y était
farouchement opposée, estimant que sa tante avait le droit de vivre sa liberté. L’accueil que me fit la

vieille dame a été frais. Aprés quelques moments de discussion, elle finit par m’ouvrir et me laisser

194 bid. Page 80.

195 |bid. Page 83.
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pénétrer chez elle. La vieille dame était surmaquillée, habillée d’une petite jupe colorée et d’un
chemisier assorti que I’'on aurait plutét vu chez une femme de 20 ans. Tout était propre et rangé dans
son logement. La dame était cohérente et la tutelle ne s’imposait pas. Elle me dit quelques mots de son
histoire a la fin de I’entretien. Elle avait été amoureuse d’un jeune homme durant la guerre. Parti au
front, il n’est jamais revenu et personne n’a jamais eu de nouvelles. Depuis, elle I'attend et elle se

prépare a son retour.

I1I-4. L’attente et I'espoir

Dans l'activité, nous tendons vers |’avenir, dans |'attente le temps a une direction opposée. «
Ici, je sens I'avenir venir vers moi, d’une facon immédiate, dans toute son impétuosité »'%, ['attente
supprime la perception du temps, le vécu de la durée, le sujet vit dans I'instantanéité. Nous avons vu
la problématique de I'attente d’une réconciliation, d’un retour, ou simplement d’une manifestation de
ses enfants avec Madame Gilberte. L'attente d’'un événement sans certitude s’appuie sur un espoir
d’avénement. L’espoir repose sur quelque chose que I'on n’a pas, sur quelqu’un qui est absent, mais
qui pourra étre un jour a nouveau accessible. Il contient une présence de I'absence. L'objet de cette
absence disparaissant ou devenant irrémédiablement inatteignable, comme c’est le cas pour Madame
Gilberte avec le silence de ses enfants, le désir s’éteint et fait place un vide existentiel, un cadre de vie
sans contenu que métaphorise le cadre bleu qu’elle a vidé de la photo de Maurice et qu’elle continue
a manipuler. Le contenant persiste, le contenu est plus qu’incertain. Il reste peut-étre chez elle une

demande implicite de sollicitude.

L’activité se décompose en trois niveaux selon les zones ou elle se déploie (Chapitre 11, tableau
1). Dans chacune de ces zones, le désir peut émerger. Il peut étre éveillé dans la zone identitaire
(pensée et construction mentale, fantasme), dans la zone proximale, I'objet du désir est atteignable
par le sujet par un programme de quéte. Il peut demeurer dans la zone distale hors d’atteinte de la
personne, mais peut-étre sera-t-il joint un jour. Inatteignable sur le moment, mais tangible, ce désir
reste réalisable dans le réve, I'imaginaire, et il suscite une attente. Si sa réalisation impossible
appartient a la zone distale, son vécu se restreint a la zone identitaire : un fantasme. Tant que le désir
vise un « encore possible » et que I'espoir n’est pas pulvérisé, I'attente continue a inscrire la personne
dans un avenir, certes incertain. Deux certitudes s'imposent a Madame Gilberte : I'objet de son désir
est désormais irréversiblement inatteignable, tout ce qui a été fait pour I'atteindre a été vain. Le désir
important et I'attente tres prolongée conduisent a un brutal renoncement a continuer a vivre et a un

refus de s’inscrire dorénavant dans la réalité (la photo de Maurice est déchirée). Mme Gilberte délaisse

19 |pid. Page 81.
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son I’élan vital. Pourtant, elle aurait pu étre tendue vers d’autres horizons, mais elle a a traverser sa
propre culpabilité devant les efforts précédents qu’elle a déployés pendant des années en attendant

le retour de ses enfants et qui se sont révélés inutiles.
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Points clés du Chapitre 12. Cas clinique de Mme Gilberte : un cadre bleu

Outre la question de I'origine génétique de la maladie d’Alzheimer, le stress chronique peut générer a
la longue des modifications du métabolisme du cortisol et finir par étre délétere sur les structures de

la mémoire en particulier I’hippocampe

L’apparition de la démence et son cours sont influencés par des facteurs sociaux et traumatiques issus

de 'histoire de vie.

Trois mécanismes interferent avec I'évolution démentielle : I'lapprentissage préalable de la gestion des
conflits par I'expérience acquise a I'école de la vie, le réinvestissement aprés une rupture ou un deuil,
en troisieme lieu, I'émergence de souvenirs irréfragables, bouleversant le champ de conscience

fragmentée du malade dément et asphyxiant la psyché.

Le récit subjectif se déforme avec la démence, car il est alors fondé sur les souvenirs devenus

approximatifs et non critiqués.

L’enjeu pour les malades de la mémoire, est alors a la fois subjectif, I'ancrage dans la réalité, et collectif,
ne plus se sentir marginalisé dans une société ou la mémoire est une condition présupposée a une

bonne insertion.

La mémoire permet de vivre ou de revivre de fagon médiate « dans » le passé, pour retrouver le savoir

d’un épisode, tandis qu’avec I'élan vital, I'avenir est vécu de fagon directe et immédiate.

Il existe deux types d’attentes selon qu’il existe ou non une fin envisagée. L’attente peut s’inscrire dans

un espace-temps délimité n’entravant pas I'élan vital.

L'attente est anxiogéne, stressante et sa prolongation dépressogene. Elle suspend le go(t et la

direction de I'activité, donc la motivation a vivre.
L'événement attendu qui tarde est supplanté par I'avénement de la suspension du temps.
L'attente supprime la perception du temps, le vécu de la durée, le sujet vit dans I'instantanéité.

Tant que le désir vise un « encore possible » et que I'espoir n’est pas pulvérisé, I'attente continue a

inscrire la personne dans un avenir, certes incertain.
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Chapitre 13

Topologie de I'organisation du sens dans la maladie d’Alzheimer

Tout au long de ce travail enrichi d’observations cliniques, une topologie de la maladie
d’Alzheimer se dessine en fonction des capacités résiduelles des malades a symboliser le réel. Nous
reprendrons cette topologie a travers quatre sous chapitres : les dysfonctionnements de la mémoire,
les conséquences tensives pour le malade, I'impact sur ses formes de vie et enfin les difficultés induites
par la maladie sur le discours. Nous proposons cing stades évolutifs selon I'organisation du sens trouvé
par le malade, chacun s’installant progressivement, avec des transitions plus ou moins nettes. De facon
approximative, nous les associerons avec le schéma de I’histoire naturelle de la maladie et ses niveaux
d’altération cognitive évaluée par le score au test de Folstein (MMSE) : formes de début (MMSE >24),
formes modérées a évoluées (MMSE 24-18), formes évoluées (MMSE 17-10), formes trés évoluées
(MMSE 10-5) et formes terminales, en termes cognitifs et non forcément en prenant en considération
la fin de vie (MMSE < 5). Le patient va parcourir bien involontairement ces positions dans son évolution

clinique.

Dans un second temps, nous reprendrons les hypotheses initiales proposées en introduction
pour les valider, les infirmer ou les reformuler éventuellement. Nous terminerons par des propositions

thérapeutiques et quelques remarques générales.

I. Déficits fonctionnels sémiotiques dans la maladie d’Alzheimer. Remise en question des schémas

descriptifs actuels.

Nous décrirons ici cing stades évolutifs de la maladie d’Alzheimer selon le sens que le malade

essaye d’apporter a son environnement.

I-1. La phase de début de la maladie d’Alzheimer

La phase de début de la maladie d’Alzheimer est insidieuse et n’est pas toujours reconnue par
la famille, de plus les troubles sont souvent déniés ou banalisés par le malade. Il cherche parfois a les
cacher a ses proches. Pour ces raisons un retard du diagnostic est fréquent. Certains troubles passant
inapercus sont déja installés de longue date : troubles mnésiques précoces deés I’age de 50 ans (343),
troubles du langage installés dés la fin de I'adolescence (340) encore peu étudiés médicalement.
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I-1-1. Le fonctionnement de la mémoire

A ce stade, le malade fait des efforts pour retrouver les souvenirs qui se dérobent a lui. Il lutte
pour maintenir a flot sa mémoire épisodique et sémantique. Les traces Gist marquées sur le plan
affects et émotions prédominent sur les traces Verbatim et les oublis portent plus fréquemment sur
ces derniers. Les tris axiologiques et les catégorisations* perceptives se fragilisent peu a peu. Les
nouveaux événements percus sont plus difficiles a mémoriser qu’auparavant, et les anciens souvenirs
se déforment et s’enrichissent avec le temps, pas toujours a bon escient (loi de Ribot)(37). Les efforts
du malade sont tournés vers le passé qui se dérobe. Il percoit les risques de marginalisation pour sa
vie en société. Aux difficultés des aidants pour la prendre en charge évoquées en consultation devant
elle, une patiente prend la parole pour dire : « - Je n’ai plus les mots pour dire cela. Je me tais. J'ai trop

besoin de ma famille maintenant ».
[-1-2. Le systéme tensif

Des tensions naissent entre les situations du passé, non encore oubliées et le présent, ce qui
est source d’anxiété pour le malade conscient des troubles, une anxiété pas toujours partagée avec

I’entourage. Les raisonnements concessifs sont ici encore possibles.
I-1-3. Les formes de vie

L'accommodation des pratiques et des formes de vie garde une place pour des ajustements
possibles, méme si le patient tend de plus en plus a privilégier les mécanismes de programmation : «
j’ai toujours fait ainsi ! ». Les situations trop complexes sont évitées, des erreurs se produisent de
temps a autre. La persévérance dans les entreprises est encore possible, mais limitée lorsque celles-ci
deviennent trop difficiles a appréhender et trop complexes a mettre en ceuvre. Le malade interrompt
alors ses taches et passe a autre chose en trouvant de fausses excuses ou des mots échappatoires
convenus. |l reste dans un régime de quéte de découverte ou de redécouverte de ce qu’il est encore
possible de faire. Des objectifs distants de son horizon habituel persistent, le désir et I'élan vital ne
sont pas éteints. Tant que le malade a acces a des processus d’ajustement, il peut continuer certaines
pratiques et assumer ses conflits internes. Les mécanismes de défense psychologiques lui sont alors

accessibles.
I-1-4. Le discours du malade

Les énoncés du malade tendent a s’appauvrir progressivement et restent structurés. Ses
discours reviennent volontiers sur des themes moult fois évoqués et se remodeélent au fur et a mesure

des énonciations successives au cours de I’évolution de la maladie, ancrant les déformations des
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souvenirs. A ce stade, le malade lutte pour maintenir un récit de vie structurant pour son identité et

conserver son inscription dans I'univers collectif ou il évolue.

I-2. La phase de la maladie modérée a évoluée

Les traits de la maladie sont patents pour I’'entourage qui parfois cependant peut les banaliser

1« c’est I'dge ! ». Bien souvent, c’est a ce stade seulement que le diagnostic est porté.
[-2-1. Le fonctionnement de la mémoire

Les représentations internes du malade se fragmentent. Les liens entre les différentes images
internes se font mal. La perception ne conduit pas a des images internes rationnelles et cohérentes.
Les informations ou les événements nouveaux ne semblent pas encodés. Les traces du passé se
floutent ou s’effacent. Leur organisation structurale n’est plus suffisante pour construire des
représentations internes nettes, leur connexité est altérée. Le malade perd peu a peu les ressources
de la mémoire collective, en partie du fait de ses troubles mnésiques, en partie du fait de son isolement
relationnel progressif. L'affaiblissement sociétal actuel de la mémoire collective fragilise les plus
vulnérables. Les traces Gist prédominent et des erreurs se glissent sur les traces Verbatim. Le besoin
d’une continuité interne conduit a rechercher de facon inconsciente une cohérence de soi en faisant
appel a une pensée de secours, I'imagination, mal critiquée par lui a ce stade. De faux souvenirs
apparaissent, difficiles a corriger par I'entourage : le patient s’entéte dans ses fabulations. Il ne lutte
plus pour retrouver ses souvenirs, parce que ses efforts sont devenus inutiles. Ses efforts portent
souvent sur une résistance a I’'entourage lorsque celui-ci rectifie une aberration. Il semble se résigner
a ses oublis et ne pas chercher a les pallier, comme si la « prime narcissique » de la réminiscence lui
était interdite. Des conflits avec ses aidants naissent de quiproquos relationnels. A ce stade, comme
au précédent, les ressources de I'imagination peuvent étre sollicitées par I'entourage ou par les
soignants, d’autant plus facilement que le malade aura investi cette dimension dans le déroulement

de sa vie.
[-2-2. Le systéme tensif

L'extensité du malade se rétrécit, pour des raisons cognitives, mais parfois aussi parce que
I"autonomie se réduit par d’autres causes associées. Une désorientation temporo-spatiale s’installe,
marquée au début par des erreurs et des oublis de dates, puis par leurs mélanges. Le temps est vécu
de facon séquencée, morcelée. La durée d’évolution des troubles, la conscience des limitations qu’ils
induisent et la répétition des échecs font le lit d’'une anxiété chronique, d’une hypervigilance, puis
souvent d’une dépression. Les événements parfois banals ne sont plus anticipés. Leurs émergences

dans le vécu du malade se font souvent sur un mode du survenir et non plus sur celui du parvenir,
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conduisant a des réactions inattendues pour I'entourage, d’autant plus surpris que s’écartant du
comportement habituel chez lui. La famille, les soignants, les médecins sont parfois médusés par ses
comportements. lls cherchent a comprendre ce qui a pu les provoquer, a saisir leur cause, extérieure
au malade, parfois s’auto-accusant et se sentant coupables, quand la problématique est plus profonde,
interne au patient. La quéte du sens du symptéme nécessite de centrer cette question sur le malade

et non sur les soignants.

A ce stade, le patient peut étre en attente, aux aguets d’un événement susceptible de se
produire, important pour lui et marquant dans son histoire de vie mais qui se fait attendre. Il reste
alors figé dans un présent en quéte prolongée d’un avenir qui tarde a n’en plus finir. Il ne remet pas

en cause cette présence de I'absence malgré le temps qui s’écoule.
I-2-3. Les formes de vie

Les raisonnements implicatifs* prédominent mais sont limités a la simplicité, les concessifs*
disparaissant. L’accommodation* des pratiques et des formes de vie* est a prédominance de
programmation. Des erreurs grossiéres se produisent dans son tri axiologique, dans les
catégorisations* qui ne sont qu’approximatives et souvent erronées, conduisant a des aberrations
comportementales pour un observateur extérieur. Le malade est davantage dans la persistance d’un
programme comportemental a laquelle il s’accroche, malgré les remarques possibles des tiers
externes, que dans la persévérance. Cette programmation prédominante ou exclusive ne permet plus
une adaptation harmonieuse aux aléas de la vie quotidienne. Elle ne permet plus de régler les conflits
internes. Le malade n’a plus accés a des mécanismes de défense psychiques pour élaborer ses tensions
internes, mais seulement a des résistances actives, puis passives, réflexes, aux changements tant
internes qu’externes (18). Il tend a se rigidifier dans ses relations interpersonnelles. Il finit peu a peu
par se résigner a ne plus comprendre le monde et a ne plus y étre compris. Il apprend I'inutilité d’étre
et de faire dans un monde appréhendé de fagon de plus en plus stressante, finissant par étre dépassé
par le stress. Il se réfugie dans un passé encore signifiant pour Iui mais de plus en plus éloigné du

présent de ses proches.
I-2-4. Le discours du malade

Le patient fait usage dans son discours de lieux communs, de banalités sociales, de phrases
toutes faites. Un dialogue bref est encore possible, mais le malade a des difficultés a gérer Ila
complexité des interactions. Des erreurs d’interprétation dans ces échanges interpersonnels sont

possibles, car les codes du langage tendent a étre perdus de vue. Des fausses reconnaissances et des
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fabulations sont possibles. Sur le plan topologique des formes de vie, il est dans un schéma d’emprise

de ce qui lui reste comme autorité sur le monde, selon des modalités trés ancrées sur le passé.

Le malade s’accroche a un récit de vie tourné vers son passé et se détourne du présent. Il
n’investit plus I'avenir. Il recherche la consolidation en s’appuyant sur autrui, ce qui ne signifie pas pour
autant qu’il change d’avis et qu’il tient compte des observations d’autrui. D’ailleurs s’en souvient-il ou
ne veut-il plus s’en souvenir ? Il valide, ce faisant, sa désynchronisation avec le temps du monde

commun.

I-3. La phase de la maladie évoluée

Lors de cette phase, le malade présente des troubles cognitifs qui affectent non seulement la
mémoire, mais aussi le jugement et les fonctions exécutives*. L’autonomie est fortement compromise.

Il devient dépendant d’un tiers pour les actes de la vie quotidienne.
[-3-1. Le fonctionnement de la mémoire

Les représentations internes et les traces mnésiques sont parcellisées. L'imaginaire s’installe
au secours de la construction de la signification défaillante, pour élaborer une cohérence interne
relative et éviter les solutions de continuité dans les représentations du monde. Le malade n’entend
plus le langage de la raison de son entourage. Des fabulations non critiquées par le patient conduisent
a des confusions. Quelques émotions peuvent parfois réveiller des souvenirs, souvent sans grand détail
et parfois parasités par d’autres événements anciens. Dans I'ensemble lors de la phase avancée de la
maladie, le malade se dérobe aux efforts pour se souvenir ou il insiste pour retrouver des objets ou

des événements du passé déconnectés de la réalité du présent.
[-3-2. Le systéme tensif

Le patient tend a s’enfermer dans un « petit monde », fermé hermétiquement au plan spatial,
pris dans une circularité du temps vécu dans la routine non renouvelée du quotidien. Il est dans un
présent perpétuel, un présentisme, sans place pour un passé actualisé dans le présent, sans projection
de soi vers l'avenir. L’élan vital (31, 264) se rétracte avec l'effacement de I’anticipation (35).
D’éphémeres moments de présence peuvent se manifester a I'occasion d’une rencontre, d’'un chant
autrefois aimé et pratiqué, ou devant la présentation d’'une photo d’une personne ou d’un événement
particulier pouvant alors avoir une forte raisonnante émotionnelle avec la vie intérieure du patient. Le
présent n’est plus un « maintenant », il n’est plus investi qu’en pointillé. Il n’est qu’une permanence

improbable du présentisme. Tout événement méme annoncé se déroule sur le mode du survenir et
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donc est dérangeant. La désorientation temporo-spatiale est fortement installée et fait la place a une

désorientation biographique.
[-3-3. Les formes de vie

Tout est routine, renouvellement sans changement du quotidien. Le malade est dans une
programmation comportementale exclusive, au risque du chaos au moindre petit changement. Toute
proposition de changement est refusée comme dérangeant I'ordre des choses. Seuls persistent
guelques raisonnements implicatifs simplistes. Il n’y a plus, dans son « petit monde » de persévérance
dans ce gu’il entreprend, mais uniquement une persistance volontariste. On ne peut plus alors parler
de formes de vie, mais de vieilles habitudes plus ou moins bien adaptées au monde quotidien. Le
malade est en perte d’emprise sur son environnement, il est cerné dans son « petit monde ». Il n’a de
choix qu’entre se résigner, subir les contraintes extérieures, ou fuir, fuguer, avec les risques que cela

peut représenter en raison des troubles cognitifs et notamment de la désorientation spatiale.
I-3-4. Le discours du malade

L’énoncé de discours du malade refléte la désorganisation de ses représentations internes. Ses
énoncés sont pauvres en vocabulaire, mais la structure des phrases perdure, sans complexité toutefois.
Sur le plan énonciatif, le sujet évite de prendre position dans les échanges interpersonnels. Il n"assume
plus sa présence et préféere dire : « je ne sais plus, je ne me souviens plus, je ne suis pas sGr ». Il ne
prend plus le risque de proposer une transformation a travers ses mots, méme pour un mieux-étre ou
pour exprimer un besoin. Le "je" peut déja s’absenter du discours : «-Comment allez-vous aujourd’hui,
Monsieur Durand ?- Il a bien dormi ». L’organicité de la maladie concernant les centres du langage, il

est difficile de faire la part de I'aphasie démentielle et des difficultés énonciatives.

I-4. La phase de la maladie trés évoluée

La désorientation temporo-spatiale est marquée, les troubles du jugement et les atteintes
mnésiques sont caricaturaux. La plupart des malades sont dépendants d’un tiers pour tous les actes

de la vie quotidienne.
I-4-1. Le fonctionnement de la mémoire

Quelques souvenirs peuvent émerger dans certaines circonstances, généralement portés par
une émotion ancienne, voire tres ancienne. Le malade ne fait plus aucun effort pour se souvenir. Il ne
montre pas d’intérét pour le faire. Il reste une possibilité d’atteindre une présence au monde par le

jeu de stimulations externes, utilisant la poly-sensorialité, la sensorimotricité ou la musique, tous ces

311
Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|



modes d’existence empruntant des lors la voie d’une sensorialité narrative (467) délaissant la mémoire

narrative. Leur effet est cependant inconstant et peu durable.
[-4-2. Le systéeme tensif

Le patient est volontiers renfermé sur lui-méme et peu communicant, peu stimulable. Il est
trés souvent triste et parait angoissé. L'absence de communication, les faibles réactions, souvent
d’opposition aux soins ou une raideur lorsqu’on le mobilise, laissent penser qu'’il est tendu au sens
corporel comme au sens langagier. L'annonce d’un événement douloureux dans sa famille peut
générer des larmes, preuve qu’il n’est pas totalement absent au monde. C’est ici malheureusement
une des causes d’entrée au stade évolutif suivant. Rarement, chez quelques malades, émergent des
remarques orales frappantes, car pertinentes et construites dans un langage adapté. Il est possible que
le malade soit parasité par une angoisse de vide existentiel, tendu entre ce qu’il percoit du monde ou
il a perdu toute emprise et la conscience plus ou moins claire de ce qu’il est ou de ce qu'’il était. Peut-
étre reste-il conscient encore de quelque chose de non-élaborable et de non symbolisable dans son
contact avec le monde qu’il semble mettre a distance et ou il ne s’investit plus. Il a perdu confiance en

lui-méme et dans le monde. Il ferme les yeux pour ne plus le voir, ne plus le ressentir.
I-4-3. Les formes de vie

Toute forme de vie a disparu. Il ne reste que quelques bribes de fonctionnements «
automatiques » et ritualisés. Le malade est piégé dans le monde qui le prend en charge, enfermé dans
sa maladie. Les siens ne sont plus reconnus et sont assimilés a des étrangers, ou encore confondus
avec d’autres disparus depuis longtemps. C'est a ce stade que se manifeste la concrétisation de la

pensée, marquant I'absence d’élaboration symbolique de la pensée.
I-4-4. Le discours du malade

Les énoncés sont décousus, pauvres qualitativement comme quantitativement et rares. La
structure du langage est en voie de disparition. Les mots se télescopent et ne sont pas toujours associés
a une signification particuliére. Des paraphrases s’intercalent. Le malade peut répéter a I’'envi un mot
qu’il vient d’entendre (écholalie). Le "je" est désinvesti, parfois remplacées par un "il", ou simplement
évité, la personne malade s’adressant sans aucune forme de socialisation a autrui : « vous voulez quoi
encore ? ». Le malade a décroché de son récit de vie. Les énoncés semblent réduits a interroger ou a
protester contre |'univers extérieur. Sur le plan interpersonnel, il ne donne plus de repéres a son

interlocuteur. Une ambiguité des limites s’installe.

I-5. La phase terminale de la maladie
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Le malade s’exprime peu ou pas, 'aphasie démentielle s’est développée. La dépendance a un
tiers aidant est trés marquée et la marche est tres souvent compromise. L'entrée dans cette phase est
le plus souvent progressive. Elle peut étre rapide aprés I'annonce d’un deuil. Faut-il cependant
renoncer a avertir un patient de la disparition d’une personne aimée ? La conversion vers cette phase
peut encore étre liée a une aggravation de la dépression ou a un accident de santé médical ou
chirurgical, a une douleur chronique insuffisamment prise en charge, ou encore a une perte

sensorielle.
I-5-1. Le fonctionnement de la mémoire

La quasi-absence de communication du malade ne permet guéere d’évaluer la mémoire. Il
n’exprime aucune trace mnésique et il ne manifeste que peu de choses, voire semble indifférent aux
sollicitations externes : visite de membres de sa famille, photos, chants... Il semble s’étre absenté du

monde et de toute relation interpersonnelle.
[-5-2. Le systéme tensif

Le patient semble absent de tout. Il est sur le plan spatial dans une béance, et sur le plan
temporel dans une permanence sans fin. Assis au fauteuil, il ne bouge plus, sauf a se laisser glisser

passivement vers le sol.
I-5-3. Les formes de vie

La passivité est compléte ou le comportement réduit a une opposition aux soins. Aucun désir
ne se manifeste. Le patient ne semble plus sensible aux événements extérieurs. La douleur se
manifeste chez lui par des cris difficiles a interpréter en raison des stéréotypies verbales. Il semble

avoir démissionné de lui-méme.
I-4-4. Le discours du malade

Le discours du malade n’existe plus. Il reste parfois dans des stéréotypies verbales répétitives
comme pour essayer d’attirer un peu l'attention vers lui: « au secours, au secours, .. maman,
maman...». D’autres fois, il se manifeste par des gémissements, des cris, trés difficiles a contenir et
tres dérangeants pour les autres résidents en EHPAD. Reste-t-il une attente d’une présence humaine
a ses cOtés ? Prendre la main du malade, parler, manifester une présence aupres de lui calme parfois
momentanément les cris, mais pas toujours, et tres rapidement, ils reprennent. L’attente n’est pas

celle d’'une présence extérieure, mais d’une présence au tréfonds de lui-méme.
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Il. Evaluation des hypothéses de travail initiales

Quatre hypothéses de travail ont été proposées en introduction de cette thése. La premiere
concernait les conditions permettant au malade d’inscrire sa présence au monde. La seconde portait
sur la réinscription dans une ligne de temps pour le sortir du présentisme. La troisieme concernait la
réversibilité au moins partielle de certains troubles mnésiques. La derniére posait la question du « petit
monde » dans laquelle le patient s’enferme et est enfermé par la maladie ainsi que I’hypothése d’un

élargissement possible de son univers interne.

II-1. La présence du monde au malade et la présence du malade au monde

La présence du malade au monde est normalement couplé a la réalité au monde (31). L’élan

vital émerge de ce couplage dynamique.
[I-1-1. La présence du monde au malade

La présence du malade au monde renvoie encore au couplage de la présence de soi au monde
et du monde a soi. La présence du monde a soi est probablement insuffisamment formulée. Dans les
deux premiers stades de la maladie, le malade garde une emprise sur le monde. Il a un contact avec la
réalité du quotidien et il se bat un temps pour la maintenir, y compris contre ses aidants. Il est la source
d’une autorité sur le monde et le monde est sa cible. Lorsque les troubles cognitifs évoluent et que la
fragilité de son autonomie commence a se manifester, la faiblesse du patient conduit a majorer son
emprise jusqu’a un autoritarisme qui éloigne ceux qui d’aventure s’approchent de lui, ce qui accentue
son isolement. Il s’éloigne de ce qui aurait pu I'aider s’il s’ouvrait au monde et aux autres. Tout n’est
pas a mettre sur le compte du malade ou de la maladie, les difficultés d’accés aux ressources
extérieures ont leur part : éloignement des commerces, limitation des visites a domicile des médecins,
développement des réseaux informatisés inutilisables pour nombre de personnes agées démentes ou
non, etc. Les entraves progressives inhérentes au malade sont en quelque sorte validées et accentuées

par I'environnement.

Au stade ultérieur, le monde est trop présent au malade. Le monde est la source, le malade la
cible. Se sentant visé par le monde, il n’a guére de choix que dans la fuite ou le repli, la démission de
soi. Lorsqu’il est saisi par le monde, il y est piégé (7). La maladie et la dépendance progressive cumulent
leurs effets déléteéres. Le malade a-t-il conscience de la présence du monde a lui ? Pour les quatre
premiers stades de la maladie, il est aisé de répondre par I'affirmatif. Au dernier stade terminal, la

réponse n’est qu’un peut-étre. Une présence du monde a soi peut persister. Comment expliquer sinon
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comme une ultime protestation ses cris, son opposition aux soins, son glissement passif vers le sol
lorsqu’il est mis au fauteuil ? Le contact empathique avec la réalité perdure chez lui, de plus en plus

prégnant au fur et a mesure que la maladie évolue.
[I-1-2. La présence de soi au monde

Sans présence de soi au monde, il n’y a plus d’élan vital. La réalité intentionnelle disparait,
rendant inutilisable en termes d’agir la perception du monde. La volonté n’a plus de points d’appui et
les choix ne sont plus possibles. La présence du malade au monde est complexe et a deux origines
possibles. La premiére, qui certes s’effrite lors du premier stade de la maladie, mais qui perdure un
temps, est liée a la capacité de construire une signification a partir de la perception de I’environnement
pour élaborer une représentation interne intelligible et asseoir une intentionnalité a son propos.
L’'organisation de la signification a partir de la perception de I'environnement dépend des capacités
cognitives et des apprentissages acquis durant I'enfance. Elle dépend encore du style de vie adoptée
a I'age adulte. Les stratégies different d’un individu a I'autre, certains fonctionnent plut6ét sur un
registre figuratif et d’autres a partir d’éléments du langage. La présence nait ici de la conscience de la
représentation interne qui permet de vivre un sentiment de présence de soi au monde plus ou moins

intense. Cette voie malheureusement se rétrécit avec la progression de la démence.

Une autre voie reste praticable, qui échappe aux processus cognitifs, car indépendante de
toute synthese préalable (26): la voie de I'imaginaire. Est-elle accessible a tous ? Tout dépend la encore
des compétences acquises et entretenues par le sujet dans sa trajectoire de vie. La porte de
I'imaginaire peut étre maintenue fermée par des traumatismes mal élaborés ou des successions
d’accidents de la vie difficilement traversés et qui ont profondément marqué le sujet, laissant derriére
eux un lourd passif de rupture biographique. Trouver la clé de la porte de I'imaginaire ouvre la
personne a une présence a soi, et a un nouveau couplage a la réalité en particulier en faisant émerger

une représentation interne..

La présence de soi au monde est aussi la présence de soi a autrui. La stigmatisation des
personnes agées démentes, la standardisation des soins, le manque de temps dévolu a la relation dans
le soin en EHPAD ne permettent pas la construction d’une relation a autrui. La technique méme des
soins relationnels peut étre en cause. Doit-on s’engager dans une relation personnalisée et singuliére,
exposant a des risques affectifs, avec un malade ou doit-on garder une distance neutre et bienveillante
? Le sentiment d’engagement d’une personne envers le malade, la perception de sa responsabilité
envers lui dans la relation, le désir d’autrui pour sa présence, font renaitre un "je" relationnel, la ou il
tend a s’étioler.
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[I-1-3. Formulation de I’hypothése initiale sur la présence du monde au malade et du malade au monde

L’hypothése de travail pourrait étre formulée comme une persistance ou une réémergence
possible chez les malades d’une présence de soi au monde. Le monde est surreprésenté dans la vie

psychique du malade qui le subit peu a peu plus qu’il ne I'accepte.

11-2. Sortir le malade du présentisme

L'hypothése d’une sortie du malade du présentisme reste valable tant qu’un dialogue est
possible. Le vécu du temps est essentiel et il varie selon les stades de la maladie. Dans les premiers
stades de la maladie, le malade lutte contre les pertes de mémoire pour se raccrocher aux souvenirs
qui tiennent encore mais qui sont de plus en plus difficilement accessibles. Parfois aprés quelques
instants de délai, les souvenirs oubliés reviennent spontanément a la mémoire d’un patient. L'oubli
pathologique n’est pas une question de mémoire, mais d’accés aux registres mnésiques. Ici la
validation* émotionnelle qui sous-tend les traces Gist peut étre utile. L’utilisation de pense-bétes et
de tout autre moyen mnémotechnique peut étre utile, aidant la recatégorisation et la réorganisation
du plan de la pensée en fournissant des images palliatives des objets oubliés, complétant ainsi le puzzle
épars de la représentation interne. Peut-étre certains ont-ils été trop séveres vis-a-vis des « ateliers-
mémoire », qualifiés d’inefficaces, car il ne servirait a rien de stimuler un vide mnésique. Le modele
restreint de la maladie d’Alzheimer ne prend pas en compte la psychodynamique de la maladie. Les «
ateliers-mémoire » sont certainement efficaces aux stades débutants de la maladie, permettant
d’entretenir les processus résiduels de construction de la signification a partir des percepts,
d’entretenir les modalités de catégorisation des objets et la structure du langage, et de ré-évoquer des
souvenirs s’y rattachant. Les néo-apprentissages sont cependant plus laborieux et leurs résultats

aléatoires.

L’anxiété devant le risque d’échouer ne facilite pas le fonctionnement de la mémoire. Rassurer
le patient dans sa pratique de récollections de ses souvenirs est une ressource pour lui. Les aides pour
se ressouvenir lui permettent de prendre conscience que sa vie n’est pas dominée par 'effacement.
La sensorimotricité a ici un réle important a jouer. La reprise des pratiques gestuelles anciennes,
porteuses d’informations couplées avec d’autres registres mnésiques entraine par contiguité et
analogie des images internalisées. Les épisodes mnésiques peuvent étre reconstitués, jusque-la

enfouis, que le malade lui-méme pensait définitivement avoir oubliés.

Lorsque la voie de la construction de la signification des percepts semble altérée, il reste a la
disposition du malade, la construction et les rappels mnésiques a partir des affects et des émotions.
Les traces Gist sont résistantes a I'usure du temps et sont reliées a la vie émotionnelle. La présence
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conduit a une représentation interne . Celle-ci obtenue sans synthese n’a pas la continuité de celle
obtenue par un travail de synthése cognitive. Conscientisée, elle propose une présence de soi a un réel
intérieur. L'expression de ce contenu par le malade par la voie du discours ou par un moyen artistique,
ou par une pratique gestuelle, permet de retrouver quelque cohérence et de poser quelques jalons
mnésiques. Des ponts entre les différents objets évoqués sont établis. Bien souvent, la déixis*, la
mémoire de sources est fortement colorée d’émotions. Elle introduit la reconstitution d’un épisode
plus ou moins net et met en lumiere des épisodes contigus plus ou moins bien reliés entre eux. La
mémoire biographique ne sera certainement pas restaurée, mais le malade aura accés a une autre
mémoire, sa biomneése (220). La mémoire émotionnelle, contient suffisamment de points d’appui pour
prendre en compte une partie de son passé dans le présent et de se projeter dans un devenir. Le
présentisme est contrecarré par une présentification. L’élan vital est de nouveau présent. La biomnese
lui permet a nouveau de penser a autre chose que les limites et les déficits imposés par la maladie qui

le révulsent. Elle lui permet de déployer une dynamique psychique et de sortir du présentisme.

L’hypotheése initiale sera maintenue dans sa formulation conforme aux observations et a

I"analyse.

11-3. La réversibilité partielle de I’accés aux empreintes mnésiques

La maladie d’Alzheimer n’efface pas tous les souvenirs. Elle en gomme certains, d’autres sont
tres longtemps vivaces et parfois sont trop prégnants. Solliciter les souvenirs qui perdurent convoque
d’autres souvenirs par analogie et par iconicité. Le corps, les sensations corporelles et la
sensorimotricité stimulent des traces mnésiques. Le découplage de la dynamique du Soi-peau avec le
Moi peut conduire a des résultats aberrants. Une sensation tactile peut étre vécue comme une
effraction et susciter un rejet ou des réactions d’hostilité. Les méthodes de « toucher dans le soin »
bien conduites peuvent contourner cet obstacle. Le go(t, les senteurs, la musique touchent le tréfonds
de I'Etre et éveillent le Moi, apprivoisant la relation du Soi au monde. Les contacts avec la matiére, la
reprise d’'une pratique gestuelle, par exemple la danse, mobilisent la sensorimotricité et une

sensorialité narrative. Elles facilitent le couplage fonctionnel du Moi vers le Soi.

Le malade est anxieux et se sent en échec lorsqu’il ne se souvient pas de quelque chose lors
d’une interrogation. L’incitation « essayez de vous souvenir, faites attention a ce que je vais vous dire
», souvent utilisées dans les tests neuropsychologiques ne sont pas aidants. Le malade doute a juste
titre de ses capacités mnésiques et de ses aptitudes attentionnelles. Valider ce dont il se souvient
partiellement ouvre par contiguité a un autre souvenir ou par association analogique a une sensation,
ce qui le rassérene et lui donne I'assurance pour une nouvelle expérimentation de sa mémoire.
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Certaines personnes agées vivent leur enfance comme une période d’interdits de vivre leurs
désirs propres et peuvent avoir des trajectoires de vie marquée par la soumission a une autorité, par
exemple maritale, sans avoir eu I'occasion de faire des choix personnels. La question de la mémoire
est souvent posée en termes d’effacement dans la maladie d’Alzheimer. La réémergence de certains
souvenirs montre que les registres mnésiques sont parfois présents, mais jusque-la inaccessibles. lls
sont de nouveau accessibles lorsque I'identité est restaurée, que des choix sont a nouveau possibles,
que la volonté et qu’une intention peuvent enfin émerger de ce qui fait de nouveau sens. On constate
une réminiscence parfois surprenante dans sa netteté émotionnelle qui indique un « défloutage » des

traces Gist.

Les blocages remontent ainsi parfois loin dans le temps, avant l'installation de la maladie. Les
processus bloquant les registres de la mémoire peuvent se contourner. La maladie d’Alzheimer peut
avoir des effets positifs de facon étonnante. Il arrive en psychogériatrie, en interrogeant les personnes,
surtout des femmes, a la question « avez-vous pris.e une décision seul.e une fois dans votre vie ?»,
gu’on s’entende répondre : « jamais ». Le "je" peut étre libéré des entraves antérieures, des inhibitions
acquises par I'’éducation et du respect d’anciennes normes jusque-la respectées durant la vie d’adulte.
Un fonctionnement transgressif apparait, a cause, ou grace aux troubles cognitifs. La personne jusque-
la timide et bien élevée peut avoir maintenant des attitudes choquantes pour son entourage. De fagon
plus positive au plan social, la parole peut se libérer de fagon surprenante, facilitée par I'écoute
empathique, et le discours peut reprendre vie et I'énoncé se structurer, ramenant a la pensée des

souvenirs depuis longtemps oubliés.
L’hypothése initiale sera donc maintenue, conforme aux analyses réalisées dans cette these..

I1-4. Le « petit monde » peut étre élargi

Le « petit monde » est le repaire rassurant pour le malade et le lieu des repeéres intérieurs dans
lequel le malade se réfugie lorsque les troubles cognitifs s’accentuent. Il représente une citadelle
sécuritaire pour lui dans lequel ses agirs résiduels peuvent se déployer, un espace-temps clos qui lui
est encore accessible. Il est la zone proximale dans lequel sa pratique peut encore se déployer (451).
La zone distale est négligée puis oubliée. La frontiere avec les zones proximales et identitaires,
I’expectation d’un avenir méme vague et irréel semble pour lui verrouillée. L’élan vital ne peut se
déployer que sur une petite échelle, avec un horizon qui se rapproche de plus en plus du sujet lui-
méme. Le « petit monde » marque une rupture biographique et cristallise I'isolement psychosocial. La
personne agée s’isole et se protége, mais en méme temps elle s’éloigne du monde quotidien des
autres. La citadelle finit par étre plantée au milieu du désert dans un repli autistique.
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Le « petit monde » est construit dans la téte du malade. Son habitat en est souvent la
représentation métaphorique, le stade de la « cabane » pour le Goueés (294). Souvent rien de change
avec les années. Le papier au mur vieillit, la poussiere s’accumule sur les meubles, les photos jaunissent
dans les cadres. La citadelle de son logement est permanence et musée. Il est a I'image de la stabilité
fantasmée par I'ainé. Rompre avec le logement pour entrer en EHPAD, c’est sortir de chez soi, parfois
depuis des années, pour la premiére fois. Pour le malade, c’est rompre avec ses reperes et les images
attachées aux souvenirs qu’il comportait, autant d’indices qui renvoyaient a son histoire de vie. La
désorientation se majore souvent a I'entrée en institution. Les troubles cognitifs et la perte progressive
de l'accommodation* par ajustement, supplanté par la programmation, ne permettent plus de
s’adapter facilement au changement de lieu de vie. La dépendance s’accentue aussi souvent. En
EHPAD, les vieilles habitudes de vie ne sont plus de mise. Elles étaient la derniere marque d’une liberté
personnelle par les agirs. Cette liberté était conditionnée, car dépendante de I'éthos, conditionnelle
par la sensorimotricité lorsqu’elle est mise en jeu dans le quotidien. Les successions gestuelles
ritualisées dans la journée structuraient et soutenaient encore des fragments de personnalité et
représentant pour I'ainé des « gestes d’étre »: aller au fauteuil a telle heure, déjeuner a midi précise,
regarder les « feux de I'amour » a 14h 15 a la télévision... Entré en EHPAD, le malade doit encore gérer
la rupture avec les quelques formes de vie résiduelles possibles a domicile, plus souvent réduites a des
persistances existentielles qu’a des persévérances. La dépression latente se majore d’autant plus que

I'EHPAD porte en elle I'image du dernier domicile possible. Apres...

Les lieux d’accueil des personnes agées dépendantes sont aujourd’hui confortables, le
personnel est accueillant, mais certainement pas en nombre suffisant pour toutes les taches a réaliser
et les temps a consacrer aux soins pour la personne sont limités. Les postes du personnel tournent
fréquemment. Pour la personne agée, les tétes changent fréquemment. Quelle relation est possible ?
Les protocoles en matiére d’hygiene, de sécurité et de repas sont établis et encadrés. Le langage
technique et professionnel est de rigueur. La citadelle du domicile de la personne dgée est perdue pour
une autre sphére domiciliaire tout aussi fermée sur le monde pour elle, cette fois-ci elle est collective
et vécue comme impersonnelle. Le « petit monde » interne de la personne agée se rétrécit
parallelement au monde extérieur. La personne agée ne cherche pas toujours a rentrer en relation
avec autrui, a se faire de nouveaux amis. Elle subit passivement les contraintes de I'établissement,
parfois elle résiste encore un peu avant de baisser les bras. Un observateur extérieur pourrait dire

gu’elle s’habitue. Mais peut-étre démissionne-t-elle aussi d’elle-méme.

A domicile comme en EHPAD, lorsque la démence s’est installée, les questions du « petit

monde » dans lequel s’enferment les personnes agées et de leur « inter-opérabilité » sont posées. Les
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murs de la citadelle intérieure sont solides et les portes souvent fermement verrouillées. Comment
faire rentrer le soleil de la vie a I'intérieur ? Le sens de la vie n’est pas une donnée collective, générale,
applicable a tous, généralisable dans une recette de portée universelle. C'est une donnée singuliére,
spécifiquement attachée a la personnalité de chacun (428). « L’étre humain ne cherche pas avant tout
le plaisir ni la souffrance, mais plutdt une raison de vivre »'’, Cette raison n’est pas nécessairement
restreinte au plaisir a vivre pour vivre qui appartient seulement aux zones d’agir possibles identitaires
et proximales. Le sens de la vie va au-dela de la personne et de son univers directement atteignable,
pour s’intéresser au monde extérieur en ce qu’il a d’admirable et aux autres. La souffrance doit étre
certes accueillie et soulagée. Le manque d’un plaisir a vivre ou un désagrément sous-tendent chez un
sujet sans troubles cognitifs des mécanismes de défense et de sublimation, mais ces mécanismes sont
déficients dans la démence, remplacés par des processus de résistance, de rejet. La porte de sortie
pour aider le malade est a rechercher a I'extérieur au « petit monde », au-dela de celui-ci, plutot qu’en
lui-méme, dans la zone distale : le réve, I'imaginaire, I'irréel et I'intérét pour les autres, I'ouverture a

autrui.

L’Etre humain ne se limite pas a sa psyché, il est un étre relationnel et responsable devant lui-
méme. De quoi le malade peut-il étre encore responsable, envers quoi et envers qui ? La réponse a
cette question est dans son histoire de vie. « L’étre humain n’est pas complétement conditionné, il a
le choix d’accepter les conditions qui I'entourent ou de s’y opposer. En d’autres termes, il ne fait pas
qu’exister, mais il faconne lui-méme sa vie 3 chaque moment »'%, Le « petit monde » est le monde de
la programmation et de la routine. La premiere condition pour que I'agir puisse reprendre une forme
est la présence de soi au monde. La présence permet d’exister, de dire "je". Il reste encore un énoncé
a formuler par le discours oral, si le malade peut encore s’exprimer, ou par un agir. La sensorimotricité
est ici essentielle pour retrouver du plaisir a vivre au-dela de la zone proximale pour retrouver un
advenir, pour restaurer un élan vital tourné plus loin que les limites imposées par la maladie a la
personne. Agir est essentiel pour ouvrir « le petit monde ». Il ne faut pas enfermer la personne dans
une recherche de résultats, en particulier dans les ateliers de stimulation cognitive, mais plut6t

préférer la libération des actes sans objectif réaliste posé a priori.

L’hypotheése initiale aurait donc pu étre différemment formulée. Sortir le malade de ses agirs
préprogrammeés est plus englobant que sortir le malade de son « petit monde ». Trois conditions sont

ici nécessaires : asseoir la présence du malade au monde, laisser libre cours a son imagination et

197 Victor Frankl. Le sens de la vie. Page 136.

198 |pid. Page 152.
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I’encourager a faire ce qui compte et fait sens pour lui. Sous ces conditions, I'élan vital peut se déployer

et se coupler a une réalité vécue.

lll. Des pistes nouvelles pour une prise en charge des malades

Trois directions de recherche ont été proposées pour explorer des champs nouveaux de prise
en charge des patients : I'analogon, la prise en compte de la position énonciative du malade, I'acces a

I'imagination par I’art thérapie.

[lI-1. L’analogon

L’analogon se référe a la conscience imageante (219, 323). Il permet d’ouvrir sans synthese
préalable un espace fictif, imaginaire, et d’asseoir une présence de soi au monde, une existence. De la
conscience de la présence nait une représentation interne qui n’a cependant pas les qualités
discriminatoires de celle issue d’un parcours de la signification. Le "je" s’installe tant dans le discours
gue dans les agirs. Il libére un champ d’action jusque-la entravé, permettant le déploiement de I'élan
vital et de le raccrocher a une réalité certes fictive, proche du jeu donc sans risque potentiel, générant
un plaisir a faire. L’action permise par I'analogon est dépourvue de but tangible. Le patient est dispensé
d’atteindre un objectif précis et ainsi il évite de se confronter invariablement a I’échec. Il peut s’inscrire
dans une durée temporalisante. L’analogon est en lien avec I'histoire du malade et son équilibre
interne entre pensée analogique et pensée digitale, entre sensorialité et mémoire narrative. Il permet
une présentification en donnant corps a un passé signifiant dans le présent. Il projette un certain
advenir dans le vécu du malade. Il est singulier pour chaque patient. Il est le substitut d’'un objet
inutilisable aujourd’hui par le malade et pour cette raison, il est inutilisé par lui. Il présente des
analogies de formes, de taille et surtout de mise en pratique avec cet objet. Il ouvre une bréche dans
le présentisme et sort le malade de sa citadelle. Il permet aux malades d’accéder a une présence de
soi au monde sans synthese préalable. L'imaginaire est longtemps accessible au malade dans la

démence.

L'analogon s’inscrit dans les pratiques et les formes de vie antérieures du malade. Il appartient
a son histoire de vie. La connaissance de celle-ci est une premiére voie pour trouver un analogon qui
lui soit adapté. La seconde voie est I'observation du malade et la quéte des gestes pro-mnésiant qui
peuvent témoigner de petits restes mnésiques, praxiques, de formes de vie atrophiées, mises en

jachére en raison de la maladie ou parfois par la non-validation de ses actes.

I1I-2. La position énonciative
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Le discours du malade pour lui-méme assied son identité narrative. Il permet de passer ainsi
de rituels dépersonnalisés plaqués sur le quotidien aux risques, compte tenu de sa fragilité cognitive
croissante, a des prises de positions personnelles pour s’exprimer oralement ou par des gestes. Il
facilite de plus ainsi la restauration mnésique. Il permet de rendre cohérentes ses représentations
internes et d’établir la connexité des différents objets la composant. Le discours sur soi est en
perpétuelle réécriture. Il sert d’assise pour le discours adressé a autrui, pour la communication, et pour
la validation* du "je" en face d’autrui. Il n’est mobilisé sous cette forme que dans les premiers stades
évolutifs de la maladie. Dans le courant de son évolution, la fragmentation des représentations
internes rend de plus en plus incertains les énoncés et suscite des peurs d’étre incompris. Les difficultés
a assumer un discours hésitant font que le malade prend progressivement de moins en moins la parole
et peu a peu dépersonnalise ce qu’il cherche a dire. Le soutenir dans ce qu’il dit et le valider, faciliter
son élocution, étre patient et écoutant avec empathie, sont aidants pour lui (422). Le "je" manifeste la

présence de soi au monde.

La présence de soi au monde est accessible au malade un temps au terme d’un parcours de la
signification permettant I’élaboration d’une représentation interne intelligible et conscientisée. Ce
schéma n’est possible que dans les stades débutants de la maladie. Une autre voie sans synthése reste
possible. La présence a soi renvoie a I'existence. Elle est une condition pour que I'élan vital se déploie
vers un advenir. L’élan vital ne renvoie pas a |'existence, mais a I'agir relationnel et sur le monde. La
validation® par un tiers extérieur de ce que fait le malade intervient pour consolider ses choix et la

direction de ses intentions vers le monde.

La présence de soi au monde et a autrui permet aux malades de prendre conscience que sa vie
n‘est pas dominée par l'effacement. Elle prévient I'ambiguité des limites en structurant leurs
personnalités par et dans les interactions identitaires (réciprocité). Elle empéche la fracture identitaire,
la rupture biographique qui menace le malade. Elle évite I'arrét brutal de toute motivation par
lassitude des échecs répétés de ses tentatives sans lendemain, ce qui conduit a un laisser-aller
irréversible dans la régression, la béance temporelle et la permanence temporelle du stade terminal.
La présence a soi et au monde a deux origines encore accessibles au patient : la présence sans synthese
et la relation interpersonnelle. La présence de soi au monde, une fois retrouvée, doit étre entretenue
sous peine de disparaitre de nouveau. Toute forme d’expression orale ou artistique peut assurer une

pérennité.

Le "je" s’absente lorsque le discours devient ardu a construire et qu’aucun énonciataire n’est

la pour I'entendre en profondeur. La relation "je-tu" assied l'identité du malade et permet de
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construire la présence a soi face a autrui. La relation "je-tu" est singuliere et spécifique a un entre-deux

(218).

A l'inverse de la psychose ou trouver une assise du "je" peut étre délétére pour le patient et
délicate a gérer pour lui (18), le malade présentant une maladie d’Alzheimer vit dans la détresse d’un
vide existentiel et est en demande d’assise identitaire. |l cherche a retrouver une présence au monde.
La relation "je-tu » ne s’établit pas instantanément. Elle demande aux soignants de gagner la confiance
du malade. Elle peut demander un temps plus ou moins long pour s’établir, selon les « atomes
crochus ». Elle nécessite d’avoir une distance mesurée a soi et a autrui (468) et présente deux risques,
la fusion et la fatigue d’empathie. Elle nécessite a la fois une bonne connaissance de soi et d’autre part

une supervision.

I1I-3. L’approche de I'imaginaire par I'art

Le couplage d’une présence du monde a soi et de soi au monde est une condition nécessaire,
mais non suffisante pour que I'imagination puisse se déployer. Dans le cours de leur vie, certaines
personnes trés rationnelles n’ont pas cultivé cette dimension. D’autres se sont ouverts a I'esthétique,
voire ont pratiqué différentes formes artistiques. Refaire des gestes d’autrefois, s’appuyer sur la
mémoire procédurale, retrouver des plaisirs esthétiques anciens, donnent de meilleurs résultats que

d’essayer des techniques d’art-thérapie toutes faites chez une personne jusque-la peu intéressée.

Outre la question de la présence et de I'ouverture a I'imaginaire et aux agirs motivationnels
gu’il autorise, I’art et en particulier la musique, permet I'accés a un vécu temporel particulier, la durée
d’un vécu personnel (27). Le malade n’est plus en quéte de souvenirs qui lui échappent, et il est
d’emblée dans une saisie globale qui ne nécessite pas de synthese préalable. Au début de sa maladie,
le malade fait des efforts pour retrouver les souvenirs stockés dans la mémoire épisodique qui
s’absentent de sa conscience. S’ils ne sont plus accessibles par les indices sémantiques, les émotions
par iconisation peuvent rafraichir ou faire émerger des images anciennes oubliées et les réagencer
selon la ligne émotionnelle développée dans le courant de I'atelier (469). A travers I'art, le malade
accede non a sa mémoire biographique qui est durablement fragilisée, mais a sa mémoire de vie
émotionnelle, sa biomnése (220). Ne pas pouvoir se souvenir, malgré son vouloir et ses efforts, est
anxiogéne. La représentation d’un vide existentiel, d’'une absence précede ici I'émotion. Dans la
pratique artistique, dans I’écoute musicale, les souvenirs se présentent eux-mémes et sans effort
particulier. Il n’y a ni angoisse du risque d’échouer ni anxiété a craindre, car la représentation

consciente suit I’émotion et ne la précéde pas, elle I'accompagne.
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IV. Le sens du symptome dans la maladie d’Alzheimer

L'approche sémiotique permet avantageusement de comprendre comment le patient dément
fonctionne par rapport a son appréhension du réel. Les désordres démentiels ne sont pas seulement
dans les déficits et les incapacités qui en résultent. lls sont encore dans la dynamique des désordres
qui s’installent progressivement et qui ont des conséquences tensives et dysphoriques pour le malade.
Les troubles du comportement sont une manifestation de la déconnexion de sa présence au monde.
L'incompréhension du malade par I'entourage humain a une part dans leur constitution. La
restauration de présence du malade a lui-méme permet d’améliorer les symptémes. Deux voies sont
possibles, la restauration de la présence sans synthese préalable s’appuyant sur I'imaginaire et la voie
relationnelle de I'échange interpersonnel et du don identitaire réciproque. L'une et I'autre permettent
au "je" du malade de se positionner, de s’affirmer et d’élaborer une intention pour établir par I'action

ou la parole une transformation de son environnement.

Comprendre le sens d’'un symptéme en psychiatrie est un enjeu thérapeutique essentiel. Il
permet d’atteindre la cause du désordre et les processus complexes qui le sous-tendent. Ce travail est
une premiere esquisse dans ce domaine. Il est limité ici a un désordre organique avec de graves
répercussions sur la vie de personnes agées. D’autres domaines notamment dans les psychoses sont

beaucoup plus complexes et nécessitent de futurs travaux approfondis.
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Points clés du Chapitre 13. Topologie de I’organisation du sens dans la maladie d’Alzheimer

Nous proposons cing stades évolutifs selon I'organisation du sens trouvé par le malade, chacun
s’installant progressivement, avec des transitions plus ou moins nettes. Nous les associerons avec le
schéma de I'histoire naturelle de la maladie et ses niveaux d’altération cognitive évaluée par le score

au test de Folstein.

Les topologies sont examinées a travers quatre sous chapitres : les dysfonctionnements de la mémoire,
les conséquences tensives pour le malade, I'impact sur ses formes de vie et enfin les difficultés induites

par la maladie sur le discours.
Le malade suit un parcours tensif continu quand la maladie s’aggrave puis une rupture catastrophique.

Les énoncés du malade tendent a s’appauvrir progressivement et restent longtemps structurés. Le

malade retire peu a peu sa présence de I'instance d’énonciation. Son discours se dépersonnalise.

Le « petit monde » est le monde de la programmation et de la routine. La premiére condition pour que
I’agir puisse reprendre une forme est la présence de soi au monde. La présence peut étre restaurée.
Elle permet au malade d’exister, de dire "je". Il reste encore un énoncé a formuler dans le discours

oral, si le malade peut encore s’exprimer, ou par un agir.

Deux voies sont possibles, pour que le malade restaure sa présence, une approche du réel sans
synthése préalable s’appuyant sur I'imaginaire et la voie relationnelle de I'’échange interpersonnel et

du don identitaire réciproque.

Le couplage d’une présence du monde a soi et de soi au monde est une condition nécessaire, mais non
suffisante pour que I'imagination puisse se déployer. L’attente supprime la perception du temps, le

vécu de la durée, le sujet vit dans I'instantanéité.

La voie de I'imaginaire peut étre ouverte par I'analogon. Il se référe a la conscience imageante |l

réintroduit le malade dans ses agirs antérieurs, dans sa biomnése.

La biomnése lui permet a nouveau de penser a autre chose que les limites et les déficits imposés par
la maladie qui le révulsent. Le présentisme est contrecarré par une présentification. L’élan vital est

alors de nouveau présent.
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Conclusions

AVlissue de ce travail, il est bon de rappeler la position philosophique humaniste dans laquelle
il s’inscrit. La prise en charge du malade tant par les médecins que par les soignants n’est pas seulement
technique mais doit étre centrée sur la personne en souffrance. La direction philosophique choisie
n’est donc pas celle de la pathologie du psychologique mais la psychologie du pathologique passée au
prisme de la science sémiotique. Elle privilégie donc I'approche phénoménologique, I'étude de ce que
le malade comprend du sens de sa maladie analysé a travers ses dires et ses actes. Nous avons fait
I’hypothése, étayée par des travaux de la littérature médicale, que le malade était conscient de ses
troubles au début de la maladie. Il reste conscient de quelque chose lorsqu’elle évolue, quelque chose
ni nécessairement élaboré ni symbolisé, ce d’autant plus qu’il est parfois confronté a un entourage
soignant ou familial convaincu du caractére aberrant de ses productions, peu armé qu'’il est, pour aider
a élaborer et symboliser. A défaut d’étre directement conscient de ses déficits cognitifs, il est bien
obligé de fréquenter leurs conséquences a I'intime de lui-méme. Il est conscient de celles-ci, parfois
peu, il est vrai, mais parfois plus, avec de fréquents affects dépressifs réactionnels, et il les exprime a
travers des productions non verbales et comportementales d’essence analogique a défaut d’accéder
aux raisonnements « digitaux ». Elles se réduisent a la fin de la maladie, confinant le malade a une
présentation d’indifférence et ne lui laissant que quelques manifestations archaiques du langage, la

fonction phatique persistant, quoique affaiblie.

Dans le parcours imposé par la maladie, sur le plan énonciatif*, le malade procéde a un effort
de couplage de plus en plus périlleux entre sa présence au monde qui s’étrique et l'insistance
dérangeante de la présence du monde a lui a laquelle il ne sait pas toujours donner une place dans
I’organisation du sens de paysage mental, d’ou une atmosphére psychique fréquemment marquée
d’une perplexité aux contours « confus ». Une tension angoissante voire anxio-traumatique en résulte.
Son identité ne s’exprime plus avec une base sécure et sécurisante, ce qui ne signifie pas qu’elle est
absente de sa conscience mais qu’elle vacille dans sa rencontre avec l'autre, sauf si son interlocuteur
le raméne a un territoire familier ou a un ancrage identitaire connu. Le malade, pour se protéger, se
retire de l'instance d’énonciation* en raison des troubles cognitifs dont les conséquences se
combinent avec ses interactions dans son environnement matériel devenu trop complexe pour lui.
Elles se combinent encore avec ses interactions avec un environnement humain, mal armé pour le
soutenir et accueillir sa douleur morale, souvent incapable de valider*émotionnellement ce qu'il vit.

Quelques résultats exposés dans cette these illustrent ces propositions conclusives.
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La perspective sémiotique interdit de ne voir dans la maladie d’Alzheimer que la seule

dimension démentielle chez un malade, d’essence défectologique, pour privilégier celle d’un Etre

humain en butte avec une dynamique évolutive délétere car aboutissant a enfermer le malade dans
une résignation apprise. Elle ouvre bien davantage a la reconnaissance d’une errance du sens dans la
sémiosphére* de I'Inter-Etre. Une errance n’est pas une disparition. Le sens reste longtemps a la
disposition du patient, a portée de la main, encore faut-il la saisir, pour qu’un « main—tenant » émerge
et qu’il permette de sortir le malade du présentisme ou il s’est réfugié, seule zone de sécurité encore
accessible. Lorsqu’une aide adaptée est mise a la disposition du patient, elle ralentit voire stoppe
I’évolution régressive grace aux voies de la sensorimotricité, de la sensorialité narrative (entrée dans
I'imaginaire, le fictif). Une certaine mémoire narrative s’éveille donc par surcroit lorsque le malade
retrouve les marques de son inscription dans le monde et la trame de sa pensée, et qu’il peut la
traduire et I'exprimer a un tiers par des mots, par des mouvements ou par des actes. Il ne guérira pas

autant de sa maladie d’Alzheimer, mais il retrouvera un fil d’Ariane pour sortir de I'errance sans fin

dans lequel le labyrinthe de la pathologie I'enferme.

L’approche exclusive neurobiologique ou neuropsychologique, aussi pointue soit-elle sur le
plan scientifique, est parcellaire et dégagée, au nom de son autonomie méthodologique, du systeme
interactionnel qui fait la péri-pathologie de la maladie. Elle conduit a des analyses défectuologiques
des fonctions cognitives de I'individu malade. L'approche psychanalytique quant a elle s’attarde
essentiellement sur la dynamique intersubjective et s’ouvre sur l'investigation causale du « petit
monde » du malade, ne s’opposant pas en cela a I'élaboration de la sphéere du sens du malade et de
ses proches. Ces deux approches neuro—bio—psychologique et psychanalytique ne donnent pas de
place au corps sentant et actant comme relation portante d’une réhabilitation des schémas moteurs
et proprioceptifs par la reprise des agirs du malade. Ces schémas s’ouvrent pourtant sur une
restauration de I'identité narrative. Elles ne donnent pas d’ouverture a la relation interpersonnelle
réciproque pourtant « porteuse de sens, quand elle est tissée de respect et de considération afin que

la personne puisse se sentir encore importante »'% (369).

L'analyse sémiotique des déficits du sens et des insuffisances de la construction de la
signification a partir des percepts (permettant I'encodage*), ou a partir des traces mnésiques
(rappel*), oblige I'observation importante et la reconnaissance incontournable des efforts d malalde
pour symboliser ses incapacités afin de rester en lien avec autrui et pour demeurer ancré dans le réel

ety agir.

199 Joséphine Hasi. L'aide-soignante et la prise en soins palliatifs. Page 37.
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La place du corps-actant et sentant a été centrale dans cette theése. L’analyse de la sémiotique
du corps a permis d’aborder la question de la sensorimotricité de facon approfondie, reprenant les
diverses figures du corps normalement fonctionnellement couplées de facon indissociable : Corps—
enveloppe (le Soi, plan de I'expression), le Moi-chair (plan du contenu), le Corps-point (déixis*), le
Corps-creux (diégése*). Un nouveau mécanisme de dysfonctionnement de la mémoire a été proposé,
le dysfonctionnement du couplage sémiotique de ces figures. Le Moi ne se limite pas toutefois pas a
la sensorimotricité. Il est le lieu de toutes les sensations internes et de la présence au monde. La
relation sémiotique entre le Moi et le Soi est perturbée dans la démence. L'Ego et I'Alter Ego sont
définis par leurs situations et ne s'achévent pas avec le retour a un champ de présence de soi au
monde. Le floutage de leurs limites génére une confusion chez la personne démente. La dissolution
des limites chez le patient, en écho de son identité, transforme la relation entre lui et son aidant. Elle
évolue progressivement du paradoxe a I'ambiguité. Un paradoxe n’est pas une ambiguité. Dans les
deux cas, le plan de I'expression admet plusieurs contenus possibles. Une situation paradoxale renvoie
a un champ de présence psychologique délimité. Elle autorise une sémiose entre ces deux plans.
L'ambiguité laisse la sémiose en suspens. Le champ de présence est alors sans limites. L’aidant est

rapidement en souffrance car désorienté affectivement.

Quatre aspects psychopathologiques rendent compte des difficultés de symbolisation dans la
maladie d’Alzheimer. L'objet B percu primitivement n’est pas élaboré au stade tres évolué de la
maladie. Il en résulte une concrétisation de la pensée. A un stade moins évolué, lorsque le parcours de
la signification est altéré, les images pergues se couplant mal avec les images préalablement
mémorisées, la représentation interne est chaotique et appauvrie. L'énoncé intérieur ou exprimé dans
un dialogue avec autrui est pauvre et fragmenté. La troisieme situation résulte de la précarité de la
présence a soi au monde. Elle se manifeste par la rareté ou I'absence du "je" dans I’énonciation orale
du malade. Le "il" ou le "elle" y sont substitués. Il arrive enfin que le "je" soit chassé du champ de
présence. La derniere situation est la saturation de la représentation interne lorsque le malade est
exposé a des productions psychotiques. Aucune représentation interne n’est plus élaborable.

Conscience et présence sont alors submergées par les images internes hallucinatoires.

L'articulation de la construction de la signification a partir des percepts en vue de I'encodage
mnésique a permis de montrer, tant dans le parcours de la signification a partir du plan du contenu
gu’a partir du plan de I'expression, un affaiblissement progressif des mécanismes impliqués dans la
construction de la signification, fragilisant et parcellisant la constitution d’une représentation interne
cohérente et intelligible. Le tri axiologique des objets percus, des pratiques et des formes de vie

pertinentes a un moment donné, est perturbé dans la démence. Si les processus conduisant a la
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construction d’une représentation interne perdent de leur efficacité quand la maladie évolue, des
besoins de continuité de celle-ci perdurent chez le malade ce qui se traduit par ses efforts pour

maintenir un sens dans l"univers ou il évolue.

L'une des avancées de cette thése concerne I'analyse de la présence du malade au monde. La
représentation interne fragmentée est issue d’une construction de la signification. Celle-ci utilise
diverses voies, des ressources sémantiques ou des images selon les personnalités et I’histoire de vie.
Elle convoque chez le sujet indemne de troubles cognitifs des ressources mnésiques personnelles et
collectives, et elle nécessite une synthese polysensorielle et cognitive. Tous ces processus sont
bouleversés par la maladie. Une présence sans synthese reste possible, s’ouvrant sur une temporalité
particuliére, la durée au sens de Bergson et une spatialité non limitée par des objectifs impératifs et
concrets. Des raisonnements analogiques et imaginaires sont des relais aux difficultés cognitives par
I'ouverture d’une pensée de secours. Une ressource thérapeutique nouvelle a été proposée

I"analogon.

L'analyse méthodique du systeme tensif chez les malades a permis de pointer des étapes
évolutives dans I'histoire naturelle de la maladie non abordées de cette facon dans la littérature
médicale. Le malade suit un parcours tensif ascendant d’abord continu avec une fermeture progressive
de I'extensité* et une accentuation de I'intensité*, une perte progressive de 'accommodation* par les
raisonnements concessifs pour se limiter a quelques raisonnements implicatifs résiduels. Une rupture
« catastrophique » au sens de Thom se produira au cours de I’évolution, annongant une phase
terminale de la maladie rebelle a des actions thérapeutiques tournées vers quelques formes de
réhabilitation que ce soit. Des modalités relationnelles ont été proposées pour éviter cette rupture
catastrophique. L’évolution proposée du systeme tensif conduit a la constitution d’une relation au
temps particuliere, le présentisme et nous avons encore présenté des modalités thérapeutiques pour
réinscrire le malade dans une présentification. Celle-ci survient lorsque le présentisme est accueilli et
enrichi d’'une accroche temporelle motivante, c’est-a-dire mettant en place des contre-programmes
ne niant pas le présentisme mais s’appuyant dessus pour y adjoindre une motivation, redonnant un

élan pour I’anticipation.

La méthodologie générale centrée sur le malade et utilisée dans cette thése vise a comprendre
I’expérience vécue habituellement par le patient dans la dynamique délétére de la maladie et a
souligner les efforts qu’il fait pour y retrouver du sens. Elle a permis d’évoquer quelles formes de vie
pouvaient encore en résulter. L’analyse des formes de vie a montré un parcours particulier du patient

dans le cours de la maladie a travers des topologies selon qu’il est source ou cible dans le monde, selon
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qgue le champ de présence est ouvert ou non, ou que le malade est dans une visée ou dans une saisie

du monde. Un autre parcours original est ainsi proposé dans la maladie d’Alzheimer.

La problématique du discours du malade a encore été abordée a propos du récit de vie et de
I'identité narrative. Nous avons montré que la structure du texte mémorisé reste plus longtemps
conservée que le vocabulaire utilisé par le malade. Nous avons rappelé son importance pour maintenir
une cohérence identitaire malgré les difficultés croissantes du malade lorsqu’il confronte son identité
aux changements que lui impose le chemin de vie vécu généralement sous le sceau d’une fin de vie
psychique. Nous avons préféré parler de « discours de vie» plutét que du «récit de vie »
communément utilisé en psychologie cognitive. Le discours de vie implique la mise en place d’une
instance d’énonciation pour donner une signification particuliere a I'énoncé du récit a travers la
présence du malade au monde et a lui-méme. De fagon novatrice, il a été montré un effacement
progressif du sujet de I'instance d’énonciation*. L’identité du malade est-elle menacée par la maladie
? Nous ne le pensons pas. Elle continue a se manifester de fagon dépersonnalisée dans son discours et
elle peut réémerger méme a des stades évolués dans « des éclipses » et parfois grace a la relation "je-
tu". Le malade en revanche débraye progressivement de son discours et finit par s’en absenter. Nous
avons encore montré qu'’il était en attente d’une validation de son identité pour restaurer la présence

d’un "je" au monde. Cette position d’attente est une ressource thérapeutique nouvelle.

Au total, la sémiotique permet d’approcher les raisons de la perte du sens dans
I’environnement matériel et humain du malade dément. Elle pointe et qualifie ses efforts déployés
pour qu’il reste inscrit dans un monde signifiant pour lui. Elle permet enfin de trouver de nouvelles
pistes pour asseoir le soin des patients. Tous ces points, bien entendu, doivent étre confirmés par des
travaux ultérieurs. La recherche concernant I'analogon et les assises de la volonté du malade dans

I’orientation des processus d’organisation de la signification continue actuellement.
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Glossaire

A

Abduction (Peirce) : elle consiste a inférer des
causes probables a un fait observé. Elle
permet d'établir une cause la plus
vraisemblable a un fait constaté et
d'affirmer, a titre d'hypothese, que fait et
cause sont liés.

Accommodation : adaptation du cours de

I"action pour les pratiques
programmations/persistance ou
ajustement/persévérance. Ces deux

procédures permettent d'assurer la
cohérence syntagmatique.

Ambiguité : ambivalence, équivoque.Un plan
de la signification puisse étre associé
confusément a plusieurs plans de signifiés,
générant une perplexité du malade dans un
champ de présence.

Ambiguité des limites (Boss) : situation des
présents-absents dans les familles, perte des
limites identaires.

Analogon : substitut d'objet permettant une
pratique. se réfere au sens sartrien
d’ouverture a une conscience imageante

Anamnesis: Pour Aristote, mémoire volontaire
tournée vers l'avenir.

Anasémiose: parcours sémiotique des
percepts a la représentation interne rendue
intelligible.

Aspectualisation renvoie aux procédures
d’actorialisation, de spacialisation, de
temporalisation, constitutives du débrayage
énonciatif. Les phases d’un procés sont aussi
appelées ses aspects comportant une prise
de position, inchoativité, durée,...

Asymétrie : dans la sémiosphere conditionne
les modes de relation entre centre et
périphérie.

B

Binarité : dans la sémiosphére résulte d’'une
séparation entre le centre et la périphérie,

Philippe Thomas | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2019

() BY-NC-ND_|

de l'instauration d’une limite qui permet une
différenciation

C

Carré sémiotique(Greimas) : outil servant a
formaliser les relations entre des signes
sémiotiques et a représenter I'émergence de
la signification a l'intérieur d'une structure.

Carte cognitive concept développé par
Edouard Tolman. Elle représente une
élaboration intuitive d’'une image mentale
issue du contexte spatial et temporel a partir
de la perception d’une situation donnée,
permettant au sujet de se positionner et
progressivement de développer a son
propos une intention, de planifier un
déplacement ou une action.

Catasémiose : processus nés de l'intention et
tournées vers I'objet observé.

Catégorisation : Constitution de catégories.
Résultat d'un équilibre entre I'exigence d'un
colt minimal dans la manipulation et celle
d'une rentabilité cognitive maximale. Il s'agit
de couvrir le plus grand nombre possible de
besoins (besoin qui vont décider de la
saillance de tel ou tel trait), et cela grace au
plus petit nombre de catégories.

Conscience du temps : conscience d’un
maintenant comme point source qui retient
par rétention et projette par protension.

Corps-actant : composé du corps propre (Soi)
et du Corps-chair (Moi).

Corps-chair (Merleau-Ponty) : Non la chose, la
matiere interstitielle, tissu conjonctif, mais
le « sensible pour soi ».

D

Déduction (Peirce): logique fondée sur des
axiomes ou des définitions.

Déictisation : action d’installer une déixis dans
une situation d’énonciation. La déictisation

oriente l'attention de I’énonciataire vers
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I’énonciataire et module la scéne ou celui-ci
se positionne. La perception a travers la
déictisation de l'espace sensible, permet
|'application des systémes axiologiques
propres au sujet.

Déixis : une des facons de conférer un référent
a une séquence linguistique lorsque la
compréhension de certaines parties d'un
énoncé  nécessite  une  information
contextuelle. Les catégories les plus
concernées par la deixis sont celles de la
personne, du lieu et du temps.

Diégese : Espace-temps dans lequel se déroule
une épisode.

Dimension métaphorique : permet
I'interprétation des signes dans un contexte
particulier.

Dimension phorique : renvoie au contexte
dans lequel les signes évoqués par le malade
prennent sens.

Dimension sémaphorique: nécessité pour le
soignant d’étre porteur de signes du malade
dans son propre appareil psychique.

E

Elan vital élan vital désigne dans Ila
philosophie de Bergson une tendance
créatrice de la vie, qui se développe a travers
les organismes particuliers, assurant la
continuité de I'espéce et engendrant
I’évolution des étres.

Empan mnésique : caractérise la quantité
limitée d'informations pouvant étre
retenues par la mémoire a court terme pour
une période d'environ 30 secondes.

Encodage mnésique : premiere étape de la
mémoire permettant de fixer dans la
mémoire de nouvelles informations en
provenance de nos sens : la vue, l'ouie, le
toucher, I'odorat et le go(t.

Enoncé: toute suite fermée de mots d'une
langue émise par un ou plusieurs locuteurs.

Enonciation : Acte de production individuelle
du discours dans des circonstances données.

Enonciatif : qui renvoie au discours.

Enoncif : qui renvoie a I'énoncé.
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Extensité : Dimension de l'espace tensif. Elle
correspond a I'état des choses. Elle a deux
dimensions, la temporalité et la spatialité.

F

Fluences catégorielles : nombre de mots
appartenant a une catégorie énoncés en
une minute.

Fluences lexicales : nombre de mots
commencant par « L » énoncés en une
minute.

Fonctifs : Points d'origine et terminal d'une
fonction. Les rapports qui permettent une
analyse sont des fonctions..

Fonctions exécutives : concernent la capacité a
planifier des actions, de rejeter des
informations non pertinentes, le maintien de
la focalisation de I'attention et la flexibilité
cérébrale pour passer d'une tache a l'autre.
Les fonctions exécutives sont rattachées au
lobe frontal.

Formes de vie ensembles signifiants
composites et cohérents, constituant
immédiat de la sémiosphére. Une forme de
vie est une sémiose entre la forme
syntagmatique d'un cours d'existence (plan
de I'expression) et I'ensemble des sélections
congruentes opérées sur configurations
axiologiques, modales, passionnelles et
figuratives (plan du contenu).

G

Gestalt : mise en forme structurée, compléte,
prenant sens et consistance au niveau du
Moi profond.

H

Hétéromorphisme : forme différente sur deux
plans a une signification constante.

Hexis (Bourdieu): geste, posture sociale
habituelle

Homo faber (Bergson): faculté de fabriquer les
objets artificiels, en particulier des outils a
faire des outils, et d'en varier indéfiniment la
fabrication.

Homotopiques : conservation de Ia
signification sur deux plans différents en la

réarticulant.
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Hypoicone (Pierce) : un tableau sans titre, un
diagramme sans légende, s’ouvrant donc sur
une ambiguité dans |'analogie, 49

Icone : reliée a l'objet réferent qu’elle
représente par une similarité qualitative ou
ressemblance, une analogie, 49

iconicité : modéle qui donne son unité a la
multiplicité des images et dont tout procede
malgré leur grande diversité.

Iconisation : Fait de représenter par une icone.

lliéité : Lévinas utilise le terme illéité pour
signifier 1"il absolu", sur le caractére radical
de l'absence de la transcendance, de sa
séparation.

Immanence: principe qui permet de définir le
champ des dépendances dont ['analyse
sémiotique doit rendre compte.

Indice (Pierce) : un signe immédiat attaché a la
chose ou réellement affecté par elle.

Induction (Pierce) : correspond a un processus
qui permet de passer du particulier (faits
observés, situations) au général (une loi, une
théorie).

Instance d'énonciation : instance qui produit
un énoncé donné a un temps et un lieu
donné, par un énonciateur a un
énonciataire.

Intensité : Dimension de |'espace tensif. Lieu
imaginaire de I'intensité du sensible.

Interprétant (Pierce) : qui tient lieu de son
Objet sous certains aspects seulement.

Intrusions : utilisation d'un mot a la place d’un
autre sans relation entre eux.

K

Kairos : Le bon moment pour saisir ou faire
quelque chose.

Kernel : objet saillant dans la perception. le
plus souvent associés a des objets satellites.

M

Mémoire a court terme ou mémoire de travail
mobilise un nombre limité d'éléments
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(empan verbal : 5 a 7 items), stockés sous
forme verbale pendant quelques secondes.

Mémoire de source: Ensemble des processus
cognitifs impliqués dans la reconnaissance
de l'origine de l'information. Mémoire des
déixis au moment des faits, est altérée dans
la démence.

Mémoire épisodique mémoire des
événements circonstanciés, individuels. La
mémoire sémantique correspond a un savoir
partagé avec I'environnement humain de la
personne. Elle est modale et contextualisée.

Mémoire procédurale : mémoire non
déclarative ou implicite. Elle est la mémoire
des faits appris et surappris, celle des
automatismes dans certains gestes.

Mémoire sémantique : deuxiéeme forme de
mémoire  déclarative. Elle est dite
simplement noétique, car renvoyant a la
conscience d’objets ou de faits sans liens
avec le Soi. Elle est amodale et
décontextualisée.

Mnémeé (memoria): Pour Aristote, simple
pouvoir de conservation du passé,
remémoration ou réminiscence tournée
simplement vers celui-ci, acte associé a un
pur pathos.

Mode d’efficience : maniere dont une
grandeur est susceptible de pénétrer dans le
champ de présence : parvenir, survenir.

Modes d’existence : se résument a une seule
catégorie, la présence, regroupant le
potentialisé, le virtualisé, I'actualisé et le
potentialisé.

Moi-Peau : concept développé par Didier
Anzieu pour exprimer les relations et la
séparation entre le monde extérieur et la
réalité psychique, le non-Soi et le Soi.

N

Narration : facon la plus élémentaire de
connaitre, de comprendre et d’expliquer le
monde. Le récit de vie, en permanence
réécrit au fil du temps, construit I'identité.

Noeése : Acte par lequel on pense. Elle succede
a la perception. Tulving qualifiait la mémaoire
épisodique d’autonoétique.
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(o)

Objet B : percept éphémeére et non ébauché
chez Bion.

Objet du signe (Pierce): ce que le signe
représente.

P

Paradigmatique: En linguistique, I'axe
paradigmatique concerne le choix des mots eux-
mémes.

Paradoxe : Association de deux faits, de deux idées
contradictoires. Différent de I'ambiguité. Dans
les deux cas, le plan de I'expression admet
plusieurs contenus possibles. Une situation
paradoxale renvoie a un champ de présence
psychologique délimité. Elle autorise une
sémiose entre ces deux plans.

Parcours génératif : économie générale d’une
théorie sémiotique, c’est-a-dire la
disposition de ses composantes les unes par
rapport aux autres, et ceci dans la
perspective de la génération, c’est-a-dire en
postulant que, tout objet sémiotique
pouvant étre défini selon le mode de sa
production, les composantes qui
interviennent dans ce processus s’articulent
les unes avec les autres selon un parcours
qui va du plus simple au plus complexe, du
plus abstrait au plus concret.

Petit monde : au sens d’Eco, univers rétrécis ou
le sujet trouve encore du sens, un monde ou
il se réfugie et la ou il vit encore sa présence
au monde.

Phorie: Etat thymique. L'euphorie est le
versant positif, la dysphonie le versant
négatif, et en un versant neutre, I'a-phorie

Présentification: surcroit de présence,
lorsqu’elle est prise au sens d’Husserl : les
éléments du passé participent a la
conscience du présent.

Présentisme: absence de référence au passé et
d’inscription dans le futur ne permettant pas
de batir un maintenant.

Priméité (Pierce) conception de I'étre
indépendamment de toute autre chose,
indépendamment de la vie émotionnelle qui
s’y rattache.
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Protension (Husserl) : passage perpétuel par
lequel le présent s’ouvre a de nouveaux
possibles.

R

Raisonnement concessif : raisonnement dans
lequel le locuteur admet un argument
contraire a sa thése tout en maintenant son
point de vue initial (malgré ... je persévere).

Raisonnement implicatif : raisonnement
mobilisant des regles intengiblesl (Si ... je
persévéere).

Rappel mnésique ou récupération : se réfere
aux processus qui permettent a une
information d'étre extraite de la mémoire.

Relation  "Je-chose" (Buber): relation
interpersonnelle réifiante.
Relation "Je-tu" (Buber): relation

interpersonnelle donnatrice d'identité par la
réciprocité.

Représentamen (Pierce): pour cet auteur est
ce qui tient lieu de quelque chose sous
quelque rapport que ce soit.

Rétention (Husserl) : passage perpétuel par
lequel le présent s’enrichit de ce qui a été
vécu.

S

Saillance : le fait qu'une chose retienne
I'attention. Intervient aprés discrétisation du
champ de perception (seuillage).

Saisie : rapport établi entre I'actant source et
I'actant cible du point de vue de I'extensité.

Schizie : solution de continuité dans des
processus ou des fonctionnements.

Scotome : lacune, une tache aveugle dans le
champ visuel due a l'insensibilité de certains
points de la rétine, 147

Secondéité (Pierce) : conception de ['étre
relatif a quelque chose d'autre, ou
conséquence d’autre chose.

Sémiosphére (Lotman) : ensemble de
références, de la structure et des modalités

d’interactions des individus dans une culture
donnée, nécessaire a la mise en place des
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systemes sémiotiques qui la composent. Elle
se compose d'un centre et d'une périphérie
séparés par une frontiere.

Sémiotique-objet : On parle de sémiotique-
objet dés lors qu’apparait une fonction
sémiotique entre un plan de I'expression et
du contenu.

Semi-symbolisme : désigne I'individuation
d’'une structure de relation entre deux
couples d’oppositions liant par exemple des
contrastes de formes, couleurs ou positions,
a des valeurs sémio-narratives profondes.

Sensorimotricité : Systéme reliant Ila
perception a la motricité.

Signe : Un signe est une chose percue qui
permet de conclure a l'existence et a la
vérité de cette chose, dont il est distinct et a
laquelle il est lié¢ selon Saussure. Il est
composé de deux faces inséparables, le
signifiant et le signifié. Le signifiant
correspond a une image acoustique et le
signifié a une image conceptuelle.

Situation  sémiotique configuration
hétérogene qui rassemble tous les éléments
nécessaires a la production et
I'interprétation de la signification d'une
interaction communicative.

Stockage mnésique: maintien dans le temps
des informations acquises.

Subsumer : Penser un objet comme compris
dans un ensemble.

Symbolisation : ensemble des processus
permettant de percevoir le monde tel qu’il
est (I’état des choses), d’en construire la
signification ~ (anasémiose)  pour se
représenter le monde tel qu’il est pour soi
(états d’ame), conduisant a une
appropriation internalisée, subjective et
subjectivante, a une interprétation.

Synesthésie : phénomeéne neurologique non
pathologique par lequel deux ou plusieurs
sens sont associés dans la perception d'un
méme objet.

Syntagmatique : ce qui concerne les rapports
entre les unités successives de I'énoncé et
leur hiérarchisation dans la production de la
phrase. En linguistique, I'axe syntagmatique
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concerne le choix de leur placement dans
I’énoncé.

Systéme tensif : réunion dynamique de la de
I'intensité au titre de la somme des états
d'ames et de I'extensité au titre de somme
des états des choses.

T

Tiercéité (Pierce): renvoie a la médiation dans
la relation entre primité et un secondité,
permettant une représentation.

Traces Gist : représentent le sens général, le
theme des stimuli mémorisés. Elles sont
marquées sur le plan émotionnel.

Traces Verbatim: représentent les détails de
surface des stimuli, leur dénomination.

Vv

Validation (Feil) : reformulation des contenus
axiologiques, modales, passionnelles et
figuratives

Véridictoire : La véridiction fait dépendre la
vérité de la maniere dont elle est dite.

Visée : rapport établi entre I'actant source et

I'actant cible du point de vue de l'intensité.
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Annexes

Annexe 1 : Test de Folstein

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GEECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne vore memoire,

Leas umes sonf tres simples, les auires un peu moins. Vous devez repondre du misux que vous porvez.

Quelle est la date complate 4’ aujourd T 7

Si la réponse est incorrects ou inconipléte, posess les questions restees sans reponse, dans 1ordre suivant ©

1. En quelle annse sommes-nous 7 a
2. En quelle saizon 7 O
3. En quel mois 7 (]
4. Qual jour du meis 7 O
5. Quel jour de la semaine 7 [l
Je vais vous poser maintensnt qualgues quastions sur 1'endrodt o0 nons roavons.
6. Quel est le nom de I"hopital on mows sonmes 7 d
7. Dians quelle vills se mouve-s-il 7 O
8. Quel est le nom du deépartemeant dans lequel est sitise cette vills 7** O
0. Dans quells province ou ragion est sitoée ce departamant 7 O
10. & quel étage sommes-nous 7 |
Apprentizzage '3
Je vais vous dire rols mods | je vous voudrals que vous me les répetie ot que vous essaviez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a Iheure.
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur o Clé o Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Fepeter les 3 mots.
Attention et calenl &
Voulez-vous compter & partir da 100 en retirant 7 a chague fois T*
14. o3 O
15. 26 O
1. T O
17. 72 |
18. 65 |
Pour tous les sujets, méme pots oo qui ont obtenu e maximum de points, demander -
Voulez-vous épeler le mot MONDE & I'envers 7=+
Eappel 3
Powrcsz-vous me dire quels staient les 3 mots que je vous ai demandss de répeter et de retenit tout 4 I'heure 7
11. Cigare Citron Fautewil O
12. Fleur o Clé ou Tulipe O
15. Poree Ballon Canard a
Langage '8
Moatrer un cravon 22, Quel est le nom de cet objer 7* d
Monmer voire monire. 23, Quel est le nom de cet objer 7** O
24 Bcouter bisn et répéter aprés moi - « PAS DE MATS, DE SI MIDE ET »#*** O
Poser une femills de papier sur le buresn, 13 montrer s sujet en by disant © « Ecoutez bien et faites ce gque je vais vous dire
25 Prenez cette feuills de papier avec vomre main droite, a
245. Pliez-la en dew, a
27. Et jetez-la par temme. p**® O
Tendre su sujes une feuille de papier sur laquells a5t écTit en gros caracténe | « FERMEZ LES YEUX » et dire su suwjet ©
238 « Faites ce qui est &cTit ». a
Tendre su mnjet une fewlle de papier et un stylo, en disant :
29_ & Voulezr-vous m’ecrire une phrase, ce que vous voulez, msis une phrase entiere, p**ee d
Praxies constructives 1
Tendre su aujet uog feulle de papier et hi demander © 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7o |:|



« FERMEZ LES YEUX »

N
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Annexe 2 : Batterie rapide d’efficience frontale de Dubois (Présentation générale)

Domaine Instruction Score
"Die quelle fagon sont-ilz semblables? 3 réussies: 3 points
1. Similitudes "Une banane et une orange..." 2 réussies: 2 paints
conceptualisation ({en cas d'echec, dire au patient: "Une banane et une orange sont des...", ne pas 1 réussie: 1 point
( P } comptabiliser, ne pas aider le patient pour les deux autres items) Aucune: 0 point
"Une table et une chaise..."
"Une fulipe, une rose et une marguerite...”
"Dites le plus grand nombre de mots commencant par la lefire "S”, n'importe quel mot 10 mots et plus: 3 points
2. Fluidité lexicale =auf des noms propres ou des prénoms” i B é 9 mots: 2 points
(ﬂexibilité mentale) Si le patient ne dit aucun mot durant les 5 premiéres secondes, dire "Par exemple, 3 &5 mots: 1 point
serpent...". il aréte durant 10 secondes, le stimuler en disant "n'importe quel mot 2 mots ou meins: 0 point
commencant pas S..." Temps alloué: 60 secondes
Comection: les mots répétés ou équivalents (sable et sable-mouvant) ainsi que les
prénoms ou les Noms propres ne sont pas comptés
"Regardez attentivement ce que je fais.” B =éries réussies seul: 3 points
3. Séguences motrices L'examinateur, assis en face du patient, exécute trois fois avec sa main gauche la série | 3 séries réussies seul: 2 paints
(programmation) de Luria (poing — tranche — plat de la main). 3 =éries réussies avec l'examinateur: 1 point
"Maintenant, avec voire maindroite, faites la méme chose, d'abord avec moi et ensuite Moing de 3 séries avec 'examinateur: 0 point.
seul”
L'examinateur exécute la série trois fois avec le patient et dit ensuite:
"Maintenant, faites-le seul.)
"Tapez deux coups guand J'en tape un." Aucune erreur: 3 points
4. Consignes contradictoires Pour s'assurer que le patient a comgris, une série de trois est exécutée: 1-1-1. Une ou deux emreurs: 2 points
{sensibilité a I'inter‘férence) "Tapez un coug quand j'en tape dew" Plus de deux emreurs: 1 point
Pour s'assurer que le patient a compriz, une séris de trois est exéoutée: 2-2-2. 4 erreurs consécutives: O point
Enzuite l'examinateur tape 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
"Tapez un coug quand je tape un coup.” Aucune erreur: 3 points
5 Go-NoGo Pour s'assurer que le patient a comgris, une série de trois est exécutée: 1-1-1. Une ou deux emreurs: 2 points
contréle inhibiteur "Me tapez pas guand je tape deux fois." ) L Plus de deux EfTeurs: 1 paint
( ) Pour s'assurer que |2 patient a compris, une série de frois est executee: 2-2-2. 4 erreurs consecutives: 0 point
Enzuite l'examinateur tape 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
"Me prenez pas mes mains” Me prend pas les mains de I'examinateur: 3 points
G, Componement de préhension L'examinateur st assis en face du patient. Placez les mains du patient sur ses genou, Hésite et demande ce quil doit faire: 2 pointz
(autonomie envimnnement&b) paume vers le haut. Sans dire un meot et sans regarder le patient, Mexaminateur place Prend les mains sans hésitations: 1 point
ses mains prés de celles du patient et touche les paumes des deux maing pour vérifier Prend les mains méme au deuxiéme essai: 0 point
'l les prend spontanément. Si e patient les prend spontanément, l'examinateur refait
un essal aprés avoir dit: “Maintenant, ne prenez pas mes mains."
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Annexes 3 : Echelle de Cornell

Echelle de Cornell

(Comell scale for depression i dementia. Biod Prych 1083; 23:271-84.)

Cette échelle a été élaborée pour faciliter le dépistage de la dépression chez des persommes dont le syndrome
démentie] est d&ja mstallé, avec wn MLE = 15

L'examinateur doit exsayer de la poser en interrogatoire direct avec le patient pendant une dizaine de
minutes mais également en hétéro-évaluation avec sa famille pendant une vingtaine de mimites.

Prénom : e Mo ;.. Datedemnaissances. ...

Diate du test - SR . Nom et status de I'accompagnant ..

Les svaluarions a’unwm ba.ra's.s sur les pampramss et les s:grﬂ.pmmﬁpmﬂ.:ﬂmrla mﬂmsﬁmﬂcﬂmﬂ EFIFELISTL
Aucun poirnt ne devwa Sve attribus =i les sympibmes sont secondaires g une byfirmiis ou a une maladie somatiqus.

Il faut coter chaque item et en faire 1"addition selon le score suivant -

a = impossible & évaluer 0 = absent 1 = modéré ou intermittent 2 =sévére.

A SYMPTOMES RELATIFS A L'HIMEUR-

1. Anxiété, expression anxieuse, ruminations, sowcis a 0 1 2
2. Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiement a 0 1 2
3. Absence de réaction aux événements agréables a 0 1 2
4. Irritabalité, facilement contrarié, humeur changeante a Q0 1 2
B. TROUBLES DU COMPOETEMENT:

3. Agitation, ne peut rester en place, se tortille, 2" arrache les cheveux a 0 1 2
6. Falentizzement, lenteur des mouvements, du débit verbal, des réactions a 0 1 2
7. Nombreuses plaintes somatiques

(coter 0 en présence de symptimes gastro-intestinaux exclusifs) a 1] 1 2
£ Perte d'mtérét, moins imphioqué dans les activités habituelles (coter

senlement =i le changement est survenu brusquemnent, il ¥ a2 moins d'un mois)  a 1] 1 2
C. SYMPTOMES SOMATIQUES:

0. Perte d’zppetit, mange moms que d’habitude a 1] 1 2
10. Perte de poids, (coter 2 =1 elle est supérieure 4 2.5 kg en 1 mois) a 0 1 2
11. Manque d’énergie, se fatizue facilement. incapable de soutenir une

activité (coter zeulement =i le changement est survenu brusquement,

o’ est-a-dire 1l v 2 moins d'un mois) a a 1 2
D. FONCTIONS CYCLIQUES

12 Variations de I'humeur dans la joumés, symptomes plus: marqués lematin @ a 0 1 2
13, Difficultés d’endormizsement. plus tard que d’habitude a 1] 1 2
14. Béveils nocturnes fréquents a 0 1 2
15. Pgveill matinal précoce, plus tit que d habitade a 1] 1 2
E. TROUBLES IDEATOIRES:

16. Suicide, pense que la vie ne vaut pas la peine d’&tre vécue, souhaite mourir 2 1] 1 2
17. Aute-dépréciation, s adresse des reproches 2 hu-méme, peu d’estime de sol,

sentiment d’échec a 0 1 2
18. Pessimisme, anticipation du pire a 1] 1 2
19. Idées délirantes congruentes a 1'humeur, 1dées délirantes de pamrete,

de maladie ou de perte a 1] 1 2
TOTAL : sur 38 Nombre dea: ... ...

Lz score seull pour penser 4 un syndrome dépressif est de 10.

hﬂn,{mmﬂ;mgjﬂt (copigft sous réserve de mertionrsr la zowee)
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Déficits fonctionnels sémiotiques dans la maladie d’Alzheimer. Remise en question des
schémas descriptifs actuels et propositions thérapeutiques

La maladie d’Alzheimer est fréquente. Elle concerne principalement, mais non exclusivement des
personnes agées et trés agées. Elle s’accompagne de troubles mnésiques et du jugement. La
sémiotique permet d’approcher les raisons de la perte du sens dans |'environnement matériel et
humain du malade. Elle pointe et qualifie des efforts déployés par le patient pour qu’il reste inscrit
dans un monde signifiant pour lui. Elle permet enfin de trouver de nouvelles pistes pour asseoir le soin
des patients déments. L'approche sémiotique a été conduite d’une part a partir de deux études, I'une
sur la narrativité d’un texte mémorisé chez des patients déments, I'autre sur la dissolution des limites
dans la relation du malade a son aidant a domicile, et d’autre part a partir de I'analyse de cas cliniques.
De nouveaux parcours ont été décrits dans I’histoire naturelle du patient selon I’évolution de I'espace
tensif et selon ses formes de vie. Des ruptures dans la continuité de ces parcours apparaissent,
précipitant une situation irréversible. Une prévention de celles-ci a été proposée. Les altérations du
couplage entre la présence du monde a l'intimité psychique du patient et sa présence au monde ont
des conséquences sur le sens engagé a la fois dans ses agirs et dans ses relations interpersonnelles. La
relation humaine réciproque et I'appui sur I'imaginaire du malade sont des ressources thérapeutiques.
Une ressource thérapeutique nouvelle a été proposée : I'analogon.

Mots-clés : Sémiotique, mémoire, maladie d’Alzheimer, démence, traitement non médicamenteux

Functional semiotics deficits in Alzheimer's disease. Questioning current descriptive
schemes and therapeutic proposals

Alzheimer's disease is common. Mainly, but not exclusively, this disease concerns elderly and very old
people. Disease is associated with memory disorders and Impairment of judgment. Semiotics allows
to approach the reasons of the loss of the sense in the physical surrounding and human environment
of the patient. Semiotics points and qualifies efforts made by patients to remain in a signifying world
for them. Semiotics put in perspective new ways to establish patient care. The semiotics’ approach in
this thesis was conducted on one hand from two studies, one on the narrativity from a text memorized
by demented patients, the second on the dissolution of the limits in patient's relationship with their
community caregiver, and on other the other hand, from clinical cases analysis. New pathways have
been described in the natural history of demented patients according to the evolution of the tensive
space and according to their forms of life. Rupture in the continuity of the course of the illness appears,
precipitating an irreversible situation. Prevention of this break has been proposed. The alterations of
the coupling between the presence of the world in patients ‘psychic intimacy and their presences of
self in the world have consequences on the meaning involved both in their actions and in their
interpersonal relations. The reciprocal human relation and using world of the patients ‘imaginary are
therapeutic resources. A new therapeutic resource has been proposed: the analogon.

Keywords : semiotics, memory, Alzheimer’s disease, dementia, care



