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Préface





Geneviève Laroque


Présidente de la Fondation nationale de gérontologie





VOICI QUELQUES LUSTRES, LA FONDATION NATIONALE DE GÉRONTOLOGIE (FNG) avait organisé, plusieurs années de suite, des rencontres autour de la question des démences qui avaient donné lieu à des publications. Ces rencontres permettaient de situer les connaissances, les savoirs, les pratiques autour de ces maladies. Depuis, les travaux de la FNG, chaque année, concernent à un titre ou à un autre cette question des démences, des pertes cognitives et relationnelles de trop nombreuses personnes au cours de leur avancée en âge. La majorité des personnes qui atteignent des âges avancés demeure en pleine capacité intellectuelle et relationnelle mais cette situation favorable rend encore plus indispensables la réflexion et la recherche nécessaires pour prévenir et/ou prendre en charge ceux qui souffrent de ces pertes de capacité. La FNG travaille donc en phase avec les propositions des plans Alzheimer dès lors qu’elles contribuent à atteindre l’un de ses objectifs majeurs : préciser et assurer les rôles et la place des plus âgés dans la société en développant et diffusant la connaissance dans ce domaine.


Geneviève Arfeux-Vaucher a été pendant plusieurs décennies directrice des études et recherches en sciences humaines et sociales au sein de l’institution : elle a su combiner harmonieusement les aspects scientifiques et sociétaux essentiels à la FNG, sachant allier la rigueur de la pensée avec la souplesse des actions menées pour et avec les plus âgés comme pour et avec les plus jeunes afin de démontrer, par l’action elle-même, la continuité du parcours, la continuité de la vie. Elle a voulu, elle a su préparer un magnifique cadeau à la Fondation en consacrant ses premières années de ce qu’il est convenu d’appeler retraite à l’organisation et l’animation de nouvelles rencontres autour de ces démences qui font tellement peur au public que le mot, lui-même, en est devenu effrayant.


Ils se sont réunis à seize autour d’elle. Seize experts, seize passionnés, seize différents, médecins — psychiatres, gériatres, neurologues —, chercheurs — en psychologie, en psychanalyse, en neurosciences —, praticiens — auprès de malades fragiles, auprès de soignants inquiets, auprès de familles angoissées —, appuyés les uns comme les autres sur des travaux solides, mais pas les mêmes, sur des théories démontrées, mais pas les mêmes, sur des convictions assises, mais pas les mêmes, et tous jamais sectaires. Ils se sont réunis à seize, qui venaient de Paris et de la France entière, qui venaient de Belgique et de Suisse, qui venaient d’Italie, avec leurs expériences différentes. Certains, plus jeunes, étaient encore en presque début de carrière, d’autres avaient atteint l’honorariat dans leur profession (serait-ce encore un honneur de devenir vieux ?), hommes les uns, femmes les autres : les seize rassemblés par, autour  de et avec Geneviève Arfeux-Vaucher, pour travailler dans la simplicité et l’égalité sur une des grandes douleurs de la vie. Ils sont venus, régulièrement, fidèlement, travailler ensemble, affiner chacun sa réflexion pour mieux la partager avec les autres, sans masquer les différences, les divergences nécessaires sans doute, sur un sujet aussi complexe.


Complexité : c’est un mot qui revient, quel que soit celui qui l’emploie, quelle que soit sa spécialité, sa fonction. Ce rappel de la complexité, de cette pelote à mille brins entortillés qu’on brise à vouloir les sortir, les assortir et qui ne peuvent, ces brins, cette pelote, qu’être incompréhensibles sauf à regarder plus ce brin-là mais sans le séparer des autres.


Un séminaire qui vous entraîne à écouter pour accepter la complexité serait-il aussi un séminaire d’apprentissage de la vie, complexité absolue ?


La FNG remercie les dix-sept, dont quatorze ont pris la plume, pour ces leçons de travail qui pourront servir de modèle, de tremplin pour d’autres aventures dans le monde complexe de la vie et des savoirs.













INTRODUCTION GÉNÉRALE




Jean Vion-Dury, Geneviève Arfeux-Vaucher





CET OUVRAGE, loin de constituer un livre supplémentaire sur la maladie d’Alzheimer faisant état des avancées de la science médicale et des thérapeutiques, se veut un livre qui questionne, sans acrimonie mais sans concession, ce bloc conceptuel et, en même temps, ce fait sociétal constitué par ce que l’on appelle les processus démentiels.


Deux lignes de force structurent cet ouvrage :



– la première est le questionnement du modèle médical de la démence ;


– la seconde souligne le caractère éminemment complexe du concept de démence et par là même le caractère problématique de toute simplification ou réduction pourtant si tentantes et faciles à penser...




Le modèle médical et les processus démentiels


Les démences sont des maladies curieuses : ni complètement organiques ni complètement psychiques. Selon qu’on est neurologue ou psychiatre, évidemment l’interprétation que l’on donnera aux syndromes démentiels sera différente, voire opposée.


Il nous faut cependant réfléchir à l’impact du modèle médical sur notre conception des démences.


Quand on se fracture le tibia, on observe des symptômes (douleur, angle anormal, inflammation, impotence fonctionnelle, etc.) qui requièrent un bilan clinique (observation, palpation douce, etc.), puis radiologique et enfin un traitement (plâtre). En général en quelques semaines la guérison (cal osseux, solidification, retour à la marche) est assurée. Le plus souvent on connaît l’origine de la fracture. Il y a une relation simple de cause à effet entre le choc, la lésion et les symptômes. Voici donc quelle est l’essence du modèle médical complet avec sa chaîne logique : cause, lésion, bilan, traitement, guérison (partielle ou totale), que l’on trouve parfaitement décrit dans les textes d’Hippocrate. Ici, le processus est linéaire : à la somme des causes correspond la somme des effets : deux chocs sur les tibias, donnent deux fractures, etc. Ce modèle idéal a été appliqué avec un succès croissant à de très nombreuses pathologies d’intérêt chirurgical puis médical au bénéfice d’un nombre considérable de patients, même si, bien souvent, la guérison n’est pas toujours, loin s’en faut, au rendez-vous.


Appliqué à une démence, le modèle médical donne ceci : les symptômes sont connus (troubles de la mémoire, apraxie, troubles du comportement, etc.), l’examen clinique (neurologique ou plutôt neuropsychologique) montre des troubles dits cognitifs quantifiables ; l’examen radiologique (imagerie par résonance magnétique – IRM) montre éventuellement une atrophie hippocampique ou plus diffuse. De traitement, il n’en est point de crédible et l’évolution ne va pas vers la guérison. Mais de plus on ne connaît pas la cause de la maladie. La notion de neurodégénérescence est admise mais ce qu’on met sous ce terme n’est finalement ni univoque (dépôts anormaux, morts neuronales, atrophie...) ni absolument certain. Nous n’avons aucune relation causale avérée entre les causes supposées et les signes cliniques. Et surtout nous ne pouvons postuler une relation linéaire entre causes biologiques et les effets sur les anomalies comportementales et intellectuelles observées.


On voit que ce qui manque du modèle médical aux démences ce sont à la fois la cause, le traitement, l’évolution favorable de la maladie ainsi qu’une structuration linéaire des causalités. Notre conception du processus démentiel est comme suspendue partiellement (mais non intégrée) dans le modèle médical, car conceptuellement, il y manque l’essentiel : qu’est-ce que cette maladie, comment la traiter ?


Deux options s’offrent alors à nous :




– soit nous restons dans le modèle médical pensant que finalement les progrès de la science vont nous éclairer sur les problèmes encore obscurs et nous permettre de réintégrer la démence dans le modèle médical des fractures. Cette attitude plutôt scientiste amène à procéder par des réductions explicatives successives pour forcer la compréhension du processus démentiel à rentrer dans un cadre de causalité linéaire. Tel est le cas de la majorité des études actuelles en neurologie, neurobiologie, imagerie et neuropsychologie ;


– soit nous considérons que le modèle médical idéal est défaillant, voire invalide, et nous tentons de penser la démence hors du modèle médical, par exemple dans un modèle anthropologique. C’est ce que tentent de faire certains auteurs de ce livre. Alors, il nous faut penser la démence non plus sous l’angle uniquement neurologique, mais tout autant sous l’angle psychologique, psychiatrique, sociologique et anthropologique. Il convient alors de tenir ensemble, dans une co-dépendance et une co-variation assumées, la neuropsychologie et la psychoneurologie (laquelle inclut l’insertion sociale et culturelle) des démences. C’est-à-dire revenir à une pensée du complexe, non réductionniste.





Complexité et processus démentiels


Postuler que la question des processus démentiels relève d’une épistémologie de la complexité requiert une clarification quant à ce mot.


La complexité n’est pas la complication. La complication implique un nombre considérable de variables, mais un système, physico-mathématique ou même biologique, compliqué est un système prédictible même si on doit passer un temps considérable de calcul pour arriver à cette prédiction. Ainsi, par exemple, le système de réservation du train à grande vitesse (TGV) est un système compliqué. Mais, quand il marche correctement, on peut prévoir la place de chaque voyageur ayant réservé dans chaque train. Quand on dit qu’un système est multifactoriel (ce que l’on dit souvent en médecine), on pense plutôt à l’addition linéaire de plusieurs facteurs engendrant un effet.


La complexité est toute autre. C’est une imprédictibilité essentielle (qui fait partie de l’essence, de la nature du phénomène) et intelligible (que l’on peut comprendre par la raison). À savoir que le nombre de variables est tel, leur interaction à ce point non linéaire (c’est-à-dire que la somme de deux causes ne conduit pas à celle de leurs effets) que rien ne peut être prévu dans le système à partir d’un certain temps d’évolution de celui-ci. Ainsi, la position des planètes est prédictible à notre échelle de vie historique et complètement imprédictible à l’échelle des temps géologiques. Toute complexité est en fait une hyper-complexité. La complexité montre la limite de nos modèles, de nos prédictions et, plus généralement, de notre compréhension. L’adjonction du préfixe hyper, en quelque sorte pléonastique, renforce à dessein l’impression d’inaccessibilité et, pourquoi pas, favorise l’éclosion d’une attitude d’humilité.


Genèse et organisation de cet ouvrage


L’origine de cet ouvrage est la tenue d’un séminaire sur Les démences au croisement des savoirs à la Fondation nationale de gérontologie entre novembre 2006 et fin 2011. Antérieurement, la FNG a organisé régulièrement des colloques sur la question des démences, centrés majoritairement sur l’approche médicale (voir les références des publications). En 2003, une recherche a été initiée par notre équipe à partir d’une approche plus sociétale de cette question, à savoir tenter de mettre en évidence ce qui se passe en famille quand l’un de ses membres présente une évolution démentielle, déjà dans le domaine de la circulation (ou non) de paroles entre les différentes générations (parents, enfants et petits-enfants), comme sur les représentations de cette pathologie, et sur les remaniements familiaux (donc générationnels) induits ou envisagés en lien avec le futur (Arfeux-Vaucher G. et al., 2005). Les enseignements de cette recherche nous ont amené à souhaiter poursuivre notre réflexion en partenariat avec d’autres chercheurs.


D’où ce séminaire.


Il a regroupé des chercheurs et praticiens représentant les neurosciences et la gérontologie mais aussi les sciences humaines. De ce fait, les confrontations entre clinique et théorie les ont obligés à prendre en compte les observations qui interrogeaient, voire contredisaient, les différents types de discours habituellement entendus, comme par exemple ce qui se dit de la mort neuronale dans les démences.


Chemin faisant, les discussions dans le groupe ont amené les participants à se poser quelques questions fondamentales concernant les évidences scientifiques et médicales relatives aux démences. Les questions génériques à l’ouvrage sont celles-ci : Et si cette explication donnée par la doxa médico-scientifique, n’allait finalement pas de soi ? Et si le fondement de cette approche thérapeutique posait plus de questions qu’elle ne résout de problèmes ? Et si le problème était mal posé ? Etc.


La raison de ces interrogations repose sur des observations souvent perturbantes tant pour les proches que pour les soignants, comme par exemple les réapparitions de comportements ou verbalisations sensées qui peuvent être interprétées comme le signe que la dégradation, si dégradation il y a, n’est pas homogène, continue et constante, ou que se réactive tout un système encore présent mais inhibé.


Cet ouvrage s’organise donc autour de la relecture et du questionnement des théories dominantes aujourd’hui en ce qui concerne les évolutions démentielles ainsi que des propositions alternatives. Il rend compte de la démarche dans le temps de ce groupe en refusant de définir une partie théorique, une partie clinique et une partie plus pratique comme il serait classique de le faire. Nous avons préféré proposer une forme de déambulation parmi différents terrains, des plus sûrs aux plus risqués, des plus herbeux aux plus arides.


Le groupe a souhaité enrichir les différents chapitres par trois autres types de textes :




– des citations de paroles de personnes présentant une évolution démentielle, sous forme d’encadrés dans les chapitres. Nous avons choisi de les laisser résonner sans interférence, pour apporter tantôt soutien tantôt contradiction au texte principal où ils sont répartis ;


– deux commentaires mis en fin du chapitre 5 qui approfondissent ou ouvrent de nouvelles questions propres au texte qu’ils suivent ;


– enfin, des inter-textes interrogeant et réfléchissant sur plusieurs chapitres qu’ils précèdent et/ou suivent. La lecture de ces derniers en est rendue sans doute plus subtile, précédée par les questionnements soulevés en amont, revisitée quand ils sont en aval.





Aucun de ces textes complémentaires, quelle qu’en soit la forme, ne vise à apporter de réponses. Ils sont là pour illustrer des parties de chapitre ou tenter d’établir des liens, mettre à jour les questions et réflexions issues de leur lecture. En quelque sorte des méta-analyses plus interrogatives qu’affirmatives, permettant, nous l’espérons, de poursuivre les réflexions présentées ici. Ces citations, commentaires et inter-textes ne servent pas simplement de fil conducteur à cet ouvrage, reliant les chapitres entre eux. Ils ont aussi l’ambition d’être des arêtes, ou des débuts d’arêtes, à la jonction de plusieurs disciplines, respectant les savoirs particuliers de chacune et montrant, ou supposant, ce que d’autres disciplines comme d’autres champs de réflexion peuvent apporter comme hypothèses de compréhension complémentaire.


C’est, à tout le moins, notre ambition commune.


Entre l’intitulé du séminaire et le titre de cet ouvrage (et son sous-titre) se mesure l’évolution parcourue par les participants.
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Inter-texte I


De quels patients parlent-ils ?




Natalie Rigaux





Une des manières de décoder les propos tenus par les auteurs de cet ouvrage est d’expliciter les caractéristiques des patients auxquels ces cliniciens-chercheurs sont confrontés. Vu la longueur potentielle du processus démentiel, la question du moment de la maladie auquel se confrontent les chercheurs-cliniciens est fondamentale : à quel stade de la maladie — depuis la période préclinique (voir infra Alescio-Lautier et al., chapitre 9) jusqu’à une phase terminale (voir infra Ploton, chapitre 1) — les patients sont-ils suivis par le clinicien ? Pense-t-on à ceux qui vivent encore au domicile, au sein de leur communauté (voir infra Van der Linden, Juillerat-Van der Linden, chapitre 7) ou en institution (voir infra Bonnard, chapitre 3) ? Pour le(s) quel(s) de leurs troubles — cognitifs (voir infra Péruchon, chapitre 2), comportementaux (voir infra Bonnard, Ploton) — sont-ils suivis ? En prenant en charge les symptômes de la démence et/ou des pathologies intercurrentes (M. Verny, chapitre 10, est le seul à donner de l’importance à cet aspect) ? En se focalisant sur le seul patient (voir infra Alescio-Lautier et al. ou Péruchon) ou en considérant l’ensemble du système relationnel de celui-ci, proche ou soignant (Ploton), voire sociétal (Maisondieu, chapitre 6, ou Van der Linden, Juillerat-Van der Linden) ?


Ces caractéristiques des patients suivis sont, dans le champ de la clinique, l’équivalent des faits auxquels accepte de se confronter tout chercheur. On peut en effet ramener tout paradigme à deux types de traits :



– les faits qu’il sélectionne — certains diront : qu’il contribue à produire — ;


– le rapport à ceux-ci qu’il établit par la méthodologie, les questions et le cadre théorique qui sont les siens.




Entre ces deux caractéristiques de tout paradigme, les liens vont dans les deux sens, que nous allons explorer l’un après l’autre : les faits observés conditionnent le choix du cadre théorique, mais, inversement, c’est le cadre théorique auquel on adhère qui rend certains faits accessibles.


Dans le champ de la clinique, on voit bien comment le cadre théorique qui inspire le chercheur — avec le type de traitement qui s’ensuit — va le conduire à sélectionner un certain type de patients.


Si l’on prend l’exemple de l’équipe de B. Alescio-Lautier, l’entraînement cognitif proposé va mener les chercheurs à sélectionner d’abord un groupe de personnes âgées saines, puis un groupe au stade pré-clinique de la maladie (Mild Cognitive Impairment ou MCI), toutes ces personnes étant volontaires. Ce dernier élément est important à relever : les patients aussi, et/ou leurs proches, sélectionnent une approche qui leur convient, en fonction de leurs troubles et de leur représentation de la maladie.


Gageons que ce ne sont pas les mêmes patients, au même moment de leur maladie ni avec la même représentation de celle-ci que l’on retrouve dans une consultation mémoire (Van der Linden, Juillerat-Van der Linden), le cabinet d’une psychanalyste (Péruchon), un hôpital gériatrique (Verny) ou une institution de long séjour (Ploton).


Envisageons maintenant la relation entre faits (patients) et rapport aux faits (cadre théorique) dans l’autre sens, qui est le plus attendu : face à un type de patients, on peut s’attendre à ce que le chercheur pose certaines questions, en élude d’autres, et émette certaines hypothèses qui ne prennent sens que pour le type de patients qu’il accompagne. Ainsi par exemple, les questions que soulève M. Péruchon (centrées sur la pensée) s’expliquent à la fois par son cadre théorique — psychanalytique — et peut-être par le fait que, pour être possible, une pratique psychanalytique suppose un langage suffisamment préservé chez les patients1. A contrario, les questions que va travailler L. Ploton (en particulier, celles portant sur l’expression comportementale du patient, de son entourage et des soignants) tiennent aux problèmes cliniques qu’il doit résoudre auprès de patients institutionnalisés, parfois très avancés dans le processus démentiel, ainsi qu’auprès des soignants et des proches qui les entourent.


Ce sont aussi des prises de position apparemment opposées qui peuvent s’éclairer lorsque l’on prend en compte les faits-patients retenus. Que M. Verny considère comme inefficaces les efforts « pour limiter ou même réduire la pente de la réserve fonctionnelle » dans le vieillissement normal (voir infra, chap. 10, figure 2), ce qui contredit les observations avancées par Alescio-Lautier et al., tient sans doute en partie aux patients avec lesquels l’un et l’autre travaillent et par rapport auxquels ils réfléchissent : potentiellement bien avancés dans le processus démentiel, avec une polypathologie pour le premier, au stade pré-clinique, en se focalisant sur certaines fonctions cognitives spécifiques pour les seconds.


Enfin, on remarquera que la place donnée à la prévention, pensée de façon large comme renvoyant à des facteurs macro-sociaux que l’on retrouve de façon forte chez Van der Linden, Juillerat-Van der Linden et Maisondieu, voire quasi exclusive chez ce dernier, tient en partie à leur expérience clinique respective : les premiers l’ont menée, via des centres de consultation mémoire, auprès de patients en début de trouble alors qu’un engagement dans des expériences ancrées dans la communauté et un éloignement de la pratique clinique visant les déments caractérisent le second.


La portée de ce propos n’est pas, bien entendu, d’identifier des discours plus ou moins vrais ; elle est de contribuer à la compréhension de la façon dont s’élaborent des éclairages aussi intéressants que partiels sur des fragments de la réalité complexe de la démence, en prenant en considération ici moins le cadre théorique retenu que les types de patientèle envisagés.


 


1. Notons que l’on a particulièrement peu d’indications, dans ce texte, sur le profil des patients suivis et le contexte de la consultation.








CHAPITRE 1


Ce que nous enseignent les malades d’Alzheimer




Louis Ploton





Pour mémoire, l’approche clinique des malades d’Alzheimer met en évidence trois ordres de phénomènes :



– des handicaps cognitifs : ce sont eux qui permettent de caractériser la maladie d’Alzheimer au regard des autres syndromes comportant un déficit acquis des fonctions cognitives. Au chapitre de ces handicaps il y a, bien entendu, les atteintes de l’attention et de la mémoire (immédiate, épisodique, sémantique et procédurale) associées à des défaillances des praxies, des gnosies et des opérations mentales. Mais il y a aussi un risque de perte de la parole et de retour à un fonctionnement psychique préverbal (Le Gouès, 1991) aboutissant à un sentiment de vide de la pensée. Ce sentiment de pensée sans contenu, formulable consciemment, conduit à une question : comment alors se sentir exister, si ce n’est en criant pour s’auto-stimuler ou en produisant des hallucinations pour meubler le vide ?


– des modifications psychologiques : elles sont essentiellement constituées par une réduction des capacités associatives conscientes. Ce qui ne préjuge pas de ce qu’il en est dans une possible activité psychique inconsciente. Ces déficiences vont de pair avec une carence du travail de mentalisation. Et en corollaire on observe des préoccupations récurrentes relatives à la mort, ainsi que des manifestations attribuables à un sentiment profond de dévalorisation associé à des conduites abandonniques avec une demande affective permanente (quête d’une présence maternante) ;


– des handicaps émotionnels : avec l’incapacité de métaboliser les émotions, en relation avec la perte des mécanismes de leur gestion que sont la fonction cathartique de la parole et le travail de mentalisation. Cela étant, on comprendra aisément que les malades présentent, faute de mieux, une prédisposition à l’expression comportementale.




Or, d’une manière générale, on sait que l’observation des phénomènes pathologiques permet de faire des hypothèses sur le fonctionnement dit normal de l’organisme.


Les modifications cognitives, psychopathologiques et affectives observées au cours de l’évolution alzheimérienne ne peuvent donc être que riches d’enseignements pour la psychologie fondamentale.


De mon point de vue, la maladie d’Alzheimer (MA) conduit à se poser spécifiquement plusieurs questions qui ont une portée générale, tout d’abord :


1. Quel est le rapport entre la pensée et le cerveau ?


2. Comment modéliser la dynamique des déficits cliniques observés ?


Mais aussi, compte tenu de la robustesse de l’affectivité, affectivité qui se révèle pouvoir fonctionner de manière indépendante des aléas de la cognition dans la MA, on peut se demander, indépendamment de toute référence à l’âge et à la pathologie, c’est-à-dire d’une façon générale :


3. Comment s’articulent les différents registres psychiques, et donc les différentes approches de la vie psychique ?


4. Quelle est la place de l’affectivité dans la vie psychique ?


Et dans la mesure où l’observation porte à croire que les patients — comme le postule d’une manière générale Watzlawick (1979) — sont impliqués dans les échanges communicationnels, il reste une question :


5. Quels enseignements tirer de la possible persistance1 de phénomènes de communication implicite (ou inconsciente) avec les malades ?



Quel est le rapport entre la pensée et le cerveau ?


La pensée, dans ses différents aspects, y compris les états émotionnels, peut être abordée comme un mode interne de traitement d’informations, le terme information, dans ce cas, étant à prendre dans le sens le plus général qui englobe : souvenirs, fantasmes, rêves, émotions, etc.


Or une information, tout comme son traitement, ne peut pas se concevoir sans support, lequel est en l’occurrence un support biologique. Et, surtout, on ne saurait concevoir une relation de cause à effet entre l’information et son support. L’un est la transcription, la traduction de l’autre dans un autre registre. Il y a entre la pensée et son support un rapport de l’ordre de celui qui existe entre le signe (matériel) et son sens.


Il est donc important de raisonner en termes de correspondances et non pas en termes de causalités (pas plus qu’en termes d’interactions systémiques) entre les phénomènes neurologiques et les phénomènes psychologiques. Les uns sont le pendant (la traduction simultanée) des autres.


On notera que cette façon de raisonner n’exclut pas une dynamique s’inscrivant dans le temps avec des évolutions neurologiques, anatomiques et/ou fonctionnelles, auxquelles correspondent des évolutions psychiques et réciproquement (car il y a lieu de concevoir que la réciproque soit possible).


Cela repose, en totale réciprocité, au fil du temps :



– au plan biologique, sur des boucles d’interactions matérielles (relevant du raisonnement systémique) ;


– au plan psychique, sur des opérations psychiques qui sont leurs pendants.





Comment modéliser la dynamique des déficits cliniques observés ?


Dans un premier temps (Ploton, 1990 et 1996), il m’était apparu pertinent de m’appuyer sur une représentation métaphorique du cerveau du type population de neurones, avec des sous-ensembles spécialisés sur le modèle d’une société organisée pour remplir toutes les fonctions nous permettant de nous adapter à notre environnement en fonction des événements rencontrés.


De ce point de vue, comme toute société, celle-ci pouvait être menacée par des tensions internes, des crises, des périodes de contre-performances, voire le risque de faillite fonctionnelle.


À ce propos, j’avais développé une théorie adaptative dite du compromis démentiel. Cette approche consistait à aborder la symptomatologie développée comme une solution permettant de survivre biologiquement tout en étant (comme) mort socialement, en réponse à une injonction environnementale de quitter la scène (la vie). Je proposais alors de ne plus parler de « déments » mais de « sujets réputés déments » ayant été conduits inconsciemment à une « présentation déficitaire » d’eux-mêmes (Ploton, 1990) en faisant en quelque sorte la part du feu.


Car il n’est pas possible à un sujet de se soustraire facilement à une injonction de son système relationnel d’appartenance, puisque ce système (avec ses besoins) est intériorisé comme élément identitaire avec le rôle que le sujet y occupe. Mais cette injonction d’une part est ambivalente (« quitte-nous mais attends un peu ») et, d’autre part, se heurte à l’instinct de vie, d’où le compromis trouvé. Celui-ci constitue de fait une solution d’interface entre les nécessités de l’économie psychique du futur malade et celles de l’économie relationnelle à laquelle il participe inconsciemment, jusqu’à sa fin, voire au-delà, en fonction de la trace qu’il laissera.


Un tel compromis peut être envisagé, au plan théorique, sans préjuger des moyens psychodynamiques ou psychosomatiques auxquels le sujet doit recourir pour adopter une présentation déficitaire.


Actuellement, je crois plus didactique et plus proche de la réalité de s’appuyer sur une représentation du fonctionnement neuropsychique de type : fruit du travail d’un réseau de neurones. En l’occurrence il s’agit d’un réseau capable de s’auto-organiser et de s’autoréguler, sur un modèle cybernétique, pour remplir les fonctions qui lui sont dévolues (fonctions que nous tenterons ultérieurement de répertorier). Et, par voie de conséquence, se pose la question du rôle organisateur (ou désorganisateur) de chacune de ces fonctions, notamment de l’affectivité, sur la vie psychique et relationnelle.


Dans cette optique et sur le modèle du fonctionnement des réseaux informatiques, l’évolution de la MA peut être attribuée à une baisse de puissance du réseau en relation avec un déficit de connexions efficaces. Et ce sont les fonctions cognitives, probablement les plus consommatrices de connexions, qui risquent d’être les premières atteintes de contre-performances.


Ce déficit en connexions, pour une part respective qui reste à déterminer, pourrait être imputable à de possibles altérations neurologiques, qu’il s’agisse de la mort, de l’indisponibilité, voire du verrouillage ou de l’inactivation de neurones, quelle qu’en soit la cause.


Et si nous évoquons l’indisponibilité de connexions, c’est parce qu’on ne peut pas exclure a priori, que des problématiques psychiques, anciennes ou actuelles, occupent un nombre conséquent de synapses, introduisant un handicap fonctionnel. Sont incluses ici tout autant la question des blessures narcissiques ou de la peur de la mort2 (Maisondieu, 2001) que celle de l’impact des phénomènes de désignation relationnelle sociale conduisant (par un mécanisme psychopathologique ou psychosomatique) à un compromis démentiel. Ce qui renvoie à une dynamique plurifactorielle de l’apparition et de l’évolution de la clinique alzheimérienne.


De plus, on rappellera à ce propos que, jusqu’à nouvel ordre, rien ne permet de répondre à la question que je pose depuis trente ans (Ploton, 1982) : « Au regard du processus pathologique qui conduit au déficit cognitif, les lésions (plaques amyloïdes, etc.) sont-elles des causes, des catalyseurs, des facteurs favorisants ou, pourquoi pas, des conséquences, voire le reflet de facteurs tiers (mécanismes de défense ou autre) ? »


C’est-à-dire que les lésions (au sens large) sont probablement nécessaires mais non suffisantes pour expliquer le passage d’un contexte neurologique défavorable à la décompensation clinique de la maladie d’Alzheimer.


Là serait l’origine du fait que des sujets (aussi rares soient-ils) dont le cerveau présente des atteintes graves puissent conserver (même si on ne sait pour combien de temps) un fonctionnement cognitif acceptable, alors que d’autres avec des atteintes plus légères font l’objet de défaillances cliniques disproportionnées.


Soulignons qu’un facteur d’inégalité peut intervenir, le cerveau de certaines personnes pouvant être plus riche en nombre et en plasticité de ces connexions que celui d’autres. Il s’agirait là de l’aspect biologique de ce qu’on appelle improprement la réserve cognitive — improprement parce qu’elle n’est pas uniquement et spécifiquement cognitive.


Mais la richesse du fonctionnement associatif est un phénomène que l’on est aussi en droit de référer à la typologie de structure psychique du sujet, plus ou moins porteuse de capacités d’investissement. La génétique pourrait éventuellement jouer un rôle à ce propos, mais on ne saurait négliger la part de l’histoire propre du sujet, ce qui contribue probablement à une inégalité au regard du risque alzheimérien.


Là se pose la question de la structure psychique (au sens psychodynamique) du futur malade, de sa façon de régler les problèmes (« Évitons d’y penser ! ») de ses prédispositions abandonniques (voir l’importance ultérieure de l’abandonnisme chez les MA), en un mot la question de prédispositions psychologiques concourant à la bascule clinique alzheimérienne.


Cela va de pair avec une question essentielle : les contre-performances observées dans différents registres sont-elles le fruit d’un dérèglement chaotique ou obéissent-elles à une logique de type défensif ?


Autrement dit, y a-t-il une adaptation fonctionnelle du réseau neuronal global consistant à mettre des fonctions hors circuit, c’est-à-dire à pratiquer des opérations de délestage, pour éviter que l’ensemble devienne dysfonctionnel. De ce point de vue, la clinique alzheimérienne peut être considérée comme un mode d’adaptation faute de mieux. Elle relève de ce qu’on peut considérer comme un fonctionnement mental de secours, en préjugeant d’un principe adaptatif général (de dispositions et même d’un dispositif adaptatif) qui serait le gardien de la vie et sur la dynamique duquel je me suis par ailleurs appliqué à théoriser (Ploton, 2010).


On ne saurait le prouver mais il s’agit d’une fonctionnalité concevable, compatible avec la notion d’économie de réseau.


Cette notion de réseau auto-adaptable est importante car elle permet d’expliquer les brèves résurgences de facultés qui sont observées cliniquement en les attribuant à un réaménagement fonctionnel momentané du réseau neuronal. Elle explique aussi le caractère provisoire de ces performances qui, si elles devaient persister, poseraient un problème de performance pour l’ensemble du système neuronal. Ces résurgences, en effet, sont difficilement explicables par la seule notion de plasticité neuronale, sauf à modifier la définition même de la plasticité neuronale pour y faire entrer, la plasticité fonctionnelle du réseau cérébral (en tant que réseau).


Mais, on est en droit de redouter qu’au cours de l’évolution pathologique surviennent des équivalents de phénomènes de catastrophe, qui interdisent, autrement que sous forme de résurgences ponctuelles, le retour à un fonctionnement antérieur. Si c’est le cas, les meilleurs traitements ne pourront que faire espérer un blocage de l’évolution clinique au stade où ils seront introduits (ce qui serait déjà un immense progrès).



Comment s’articulent les différents registres psychiques, et donc les différentes approches de la vie psychique ?


En observant ce qui décompense par rapport à ce qui résiste, l’étude de la MA permet d’individualiser différents domaines dans le fonctionnement psychique. On peut ainsi caractériser les appareils fonctionnels suivants :


Un appareil cognitif


Je rangerai sous ce vocable les fonctions atteintes en priorité par la MA. Elles ont pour caractéristique de s’être développées par apprentissage et d’être mobilisables de façon consciente et volontaire.


Il s’agit :



– des opérations mentales, avec notamment les capacités d’anticipation, de planification, de conceptualisation, de logique... ;


– de différentes aptitudes telles que les praxies, les gnosies, le langage ;


– de la mémoire cognitive, qui a pour caractéristique d’être déclarative (mise en mots) et de s’ordonnancer en intégrant la question du temps (c’était hier, la semaine dernière, l’année passée...).




On peut ainsi caractériser une mémoire, des phénomènes d’adaptation et une intelligence strictement cognitifs. Mais l’intelligence et la mémoire ne sauraient se réduire à la sphère cognitive, telle que nous venons de la circonscrire en la définissant à partir des notions de développement par apprentissage et de mobilisation consciente et volontaire.


Un appareil subjectif


À côté des fonctions cognitives, il existe un autre registre de la vie psychique, dont la fonction est de faire éprouver du sens. Il ignore le temps et il fonctionne sur un mode associatif (analogique) produisant des métaphores, des fantasmes, des rêves, des images subjectives de la réalité. C’est un registre qui conduit chacun à s’approprier la réalité de façon totalement originale en fonction de son histoire propre et de son imaginaire conscient et inconscient.


Cette activité psychique perdure un temps chez les MA, puis elle s’effiloche et s’estompe à un rythme qui lui semble propre et indépendant des défaillances cognitives.


Il s’agit en fait de ce que Freud a décrit sous le vocable d’appareil psychique, vocable excessif puisque, pas plus que l’appareil cognitif, il ne saurait rendre compte à lui seul de toute la réalité psychique. C’est pourquoi il apparaît légitime de ne parler à son propos que « d’appareil subjectif ». Mais, quels que soient le nom et le périmètre qu’on lui attribue, tenter d’ignorer son existence et d’ignorer ce qu’il recèle, ce qu’il induit et qu’il permet de résoudre, revient à faire l’impasse de tout un pan de la réalité et à se heurter à des phénomènes inexpliqués.


En effet, ce qui s’y joue contribue à la préservation du confort psychique, au moyen de :



– la régulation de ce qui accède à la conscience, par rapport à ce qui doit rester inconscient, du fait des opérations dites de défense du moi, dont le refoulement ;


– l’association de constructions psychiques avec les affects et les émotions brutes, pour les rendre psychiquement fréquentables (notion d’aire de jeu intérieure). Il s’agit de ce qu’on appelle les phénomènes d’élaboration psychique ou du travail dit de mentalisation. Ce travail subjectif permet de métaboliser les pulsions et d’éviter le sentiment d’intrusion (voire d’effraction) psychique lié à l’action et/ou au mode de proximité d’autrui. Et une conséquence capitale de la richesse de ce travail est la capacité de gérer les distances relationnelles de façon souple.




De fait, on est en droit d’évoquer, à côté de l’intelligence et de la mémoire cognitive, l’existence de phénomènes d’adaptation et, même, d’une forme d’intelligence et de mémoire subjectives, basées sur un fonctionnement associatif et constituant la base d’un soi, cohérent et continu dans le temps. Mais, pour ce faire, la mémoire dont il est question ici est précisément atemporelle3 et fonctionne sur le mode de l’après-coup4.


Un appareil affectif


Si on y est attentif, on peut observer que tout se passe comme si les MA gardaient une forme de perception globale de ce qui les concerne, avec des capacités d’expression pertinentes du point de vue affectif.


Il convient donc d’individualiser un registre affectif du fonctionnement psychique dont la particularité est d’être robuste, c’est-à-dire résistant aux atteintes de l’âge et de la maladie5. Il est le lieu des émotions positives ou négatives, du plaisir et du déplaisir, de la joie ou de la tristesse.


Mais il est aussi possible de lui rattacher le registre de la motivation et de la démotivation, tout comme le type d’attachement et la composante affective du deuil ainsi que la base affective de l’estime de soi, avec le sentiment d’être important pour autrui6.




« Au fur et à mesure que mon cerveau se vide, mon cœur doit se remplir car j’éprouve des sensations et des sentiments extrêmement forts. J’ai parfois l’impression qu’ils me submergent comme une vague d’amour ou de peine, et la moindre émotion devient un raz-de-marée qui déborde en larmes que j’ai du mal à retenir. »


C. Couturier, Puzzle, journal d’une Alzheimer, Éditions Josette, Lyon, 1999, p. 63.





L’observation des mouvements affectifs des MA permet de parler de mécanismes de défense et d’adaptation, purement affectifs, ce qui peut conduire, là encore, à parler « d’intelligence affective » (subconsciente) laquelle est à différencier radicalement de « l’intelligence émotionnelle »7 proposée par D. Goleman (1997). On est ainsi amené à introduire la notion de mémoire affective : globale, non déclarative, subconsciente, mémoire que l’on est en droit d’identifier à la mémoire implicite.


La place de l’affectivité chez les MA oblige à recentrer l’approche clinique beaucoup moins sur les déficits cognitifs que sur la question du vécu d’abandon, qui se révèle déterminant de nombreuses conduites du malade.


Cela va de pair avec une attention particulière portée à la fonction et au sens possible des éventuels troubles du comportement abordés comme modes de réaction ayant une logique psychoaffective. Car, là même où il est difficile de démontrer la pertinence affective des troubles du comportement, il est justifié de faire référence à une démarche de pari éthique8, de « pari du sens », pour reprendre le titre d’un ouvrage de Natalie Rigaux (1998).


Un appareil psycho-biologique


Pour être complet, il y a lieu de ne pas omettre les fonctions neuropsychiques (fonctions vitales) qui sont impliquées dans les régulations biologiques, au sens large du terme et concernent tout ce qui participe à la préservation de la vie ; ce qui va bien au-delà des fonctions psycho-neuro-hormonales pour englober l’ensemble des processus neuropsychiques œuvrant à l’immunité et à l’expression des gènes (avec, par exemple, les modalités de défense contre le cancer, etc.).


De ce point de vue, il existe, on le sait, des mécanismes d’adaptation et une mémoire biologique.


Cette façon de classer les fonctions psychiques conduit à une remarque générale qui a des conséquences épistémologiques essentielles, car elles concernent autant la vie psychique dite normale que défaillante.


Il s’agit de souligner qu’on est en droit de considérer que :



– ce qui se passe sur chacun des plans fonctionnels qui viennent d’être délimités est complémentaire de ce qui se passe sur les autres, c’est-à-dire qu’il existe des correspondances entre eux ;


– s’il y a des mécanismes d’adaptation propres à chacun de ces plans, il y a, aussi et surtout, un fonctionnement intriqué de ces plans, avec des phénomènes d’inter-régulations conjointes.




C’est-à-dire que le contenu des uns peut modeler (moduler, modifier en partie) le fonctionnement des autres.


On citera à titre d’exemple ce qui s’observe dans les phobies, où un possible fantasme initial peut, en situation phobogène, induire une émotion telle que la sphère cognitive est l’objet d’erreurs de jugement, au point de conduire le sujet à se conduire comme s’il était confronté à un danger réel9.


De plus, ces appareils fonctionnels, peuvent aussi faire l’objet de mécanismes de compensation/décompensation, l’un s’améliorant quand d’autres décompensent. Nous l’avons évoqué de manière hypothétique à propos des améliorations ponctuelles de facultés cognitives chez les MA. Mais il s’agit de mécanismes qui sont manifestes, à tout âge. On les retrouve par exemple chez les schizophrènes, avec l’observation bien connue d’améliorations psychopathologiques (subjectives) à l’occasion d’une décompensation somatique telle qu’une maladie infectieuse. On peut aussi attribuer à ce jeu de compensations le fait qu’un registre psychique reste paradoxalement performant en rapport avec un moindre niveau de performance d’un autre registre. Ce pourrait être le cas chez sœur Marie, la religieuse de l’étude de Snowdon (1997) qui était encore performante cognitivement à 102 ans malgré d’importantes lésions cérébrales mais qui avait décompensé plusieurs cancers (mauvaise régulation psycho-biologique ?).


Dans le même ordre de suppositions on peut attribuer le fameux « mieux psychique avant la mort » à un rééquilibrage en faveur du cognitif, la vie biologique n’étant plus défendable et donc plus défendue.


Cela étant, il est possible de suggérer que c’est sans doute le fait que ce qui se passe sur un plan ait des conséquences sur les autres (la faculté d’un plan de réguler le fonctionnement des autres) qui a pu conduire à tenter d’expliquer l’ensemble du fonctionnement psychique à partir de l’un d’eux (par exemple subjectif ou cognitif) avec l’élaboration de théories spécifiques.


Aussi, il y a lieu de dire qu’on ne saurait explorer ou expliquer tout le fonctionnement psychique avec un seul de ces points de vue. Tous ont un domaine de validité privilégié, tous ont leurs limites :



– le cognitif bute sur la question du fantasme et du contenu des rêves ;


– le subjectif bute sur la question du temps10 ;


– l’affectif, lui, est privé de contenus formels.





Quelle est la place de l’affectivité dans la vie psychique ?


Le cheminement des décompensations dans la maladie d’Alzheimer amène, nous venons de le voir, à se poser la question de l’existence d’un domaine du fonctionnement psychique, spécifiquement affectif :



– ayant sa propre dynamique ;


– intégré dans le fonctionnement psychique général ;


– capable de modifier le fonctionnement cognitif, par exemple en induisant des performances cognitives, mais aussi des contre-performances.




Il apparaît ainsi que le fonctionnement affectif ne saurait se réduire aux pulsions du Ça, tel qu’il est défini par Freud (1900). Compte tenu de la pertinence manifeste de la base (de la trame) affective de la pensée, on est en droit d’envisager l’existence d’un moteur affectif des choix et des conduites, et ce, à tous les âges de la vie.


Aussi est-on conduit à travailler cliniquement en s’appuyant sur l’hypothèse que chez tout un chacun (y compris les MA) il existe un registre de pensée matricielle (globale, préverbale) faite de matrices inconscientes de pensées, de nature affective :



– chez le sujet normal, il s’agit de proto-pensées, de racines, de bases affectives de pensées, desquelles émerge un contenu formulable ;


– chez les malades d’Alzheimer, ce sont des pensées restées à l’état de germes affectifs, c’est-à-dire des pensées virtuelles, sans contenu formulable.




Il se pose ainsi la question de la permanence ou non d’une forme possible de pensée inconsciente (et de mémoire) qui chez le MA s’exprimerait essentiellement par des conduites (parce qu’inexprimable ? bloquée ?...). 


Quoi qu’il en soit, l’observation clinique des MA plaide en faveur du maintien d’une forme de permanence psychique, ne serait-ce que pour expliquer les mécanismes de défense consistant, chez des patients très déficitaires, à continuer à tenter de sauver la face. Mais on pourrait aussi faire référence à la capacité des mêmes patients de retrouver (de reconstruire) de vrais souvenirs dans le cadre (affectivement porteur) de groupes thérapeutiques.


Il s’agit d’autant de faits qui, à mon sens, plaident pour l’existence de « pensées potentielles » (ou d’un potentiel de penser)11.


En d’autres termes, on est renvoyé à l’hypothèse que le malade d’Alzheimer se trouverait dans un état de conscience modifié ou ferait l’objet d’une forme de panne de pensée12 (panne de présence consciente au monde) plus ou moins permanente. Et, il y a là une piste (une représentation des choses) sur laquelle je regrette de m’être insuffisamment attardé ces dernières années, après l’avoir envisagée13, et qu’on trouvera brillamment introduite, du point de vue phénoménologique, par Jean Vion-Dury (voir infra).


Une première conséquence clinique de ce recadrage théorique est la recherche d’outils conceptuels mieux adaptés aux MA, tels que les théories de l’attachement (Bowlby, 2002) qui concernent les mécanismes affectifs intimes (et primordiaux) antérieurs à l’acquisition du langage.


Mais, la notion de pensée matricielle d’ordre affectif trouve surtout toute son importance au regard de la question de l’accordage affectif.


Il s’agit d’un phénomène empathique, initialement décrit à propos de la relation mère/nourrisson (Stern, 1989) qui permet l’émergence d’une alliance affective forte, consciente et/ou inconsciente par une forme de mise à l’unisson émotionnelle.


À mon avis, ce phénomène constitue la base de la communication implicite (ou inconsciente) qui peut s’observer dans les systèmes relationnels. Il permet de percevoir intuitivement et de mobiliser (de s’appuyer sur ?) les matrices affectives de pensées similaires chez les interlocuteurs en présence. Mais, soulignons-le, il peut s’agir de points de rencontre ou de résonance ponctuelle entre les interlocuteurs concernés et pas nécessairement d’enchaînements associatifs inconscients similaires.


Ainsi défini, l’accordage affectif serait de nature à :



– intervenir dans la part de communication infraverbale qui pourra être observée dans les couples, familles, groupes, institutions... ;


– constituer le support de l’inconscient collectif par la mise en résonance des registres matriciels, correspondants, de la pensée des individus concernés (dont les matrices de fantasmes communs que l’on dit partagés) ;


– expliquer les phénomènes de transmission psychique inconsciente transgénérationnels.




Cet accordage autorise le thérapeute à considérer les pensées induites en lui comme étant des données cliniques. L’élaboration psychique à laquelle il est alors conduit en modifiant son climat affectif lui permet d’exercer en retour un effet de pare-excitation chez son patient.
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