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I. Maladie d’Alzheimer et Maladies Apparentées

1. Définitions

Selon le DSM-V' (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), les syndromes
démentiels sont inclus dans les troubles neurocognitifs majeurs. Les critéres diagnostiques
sont les suivants®:

A. Présence d’un déclin cognitif significatif a partir d’un niveau antérieur de
performance dans un ou plusieurs domaines de la cognition (attention complexe,
fonctions exécutives, apprentissage et mémoire, langage, cognition perceptivo-
motrice ou sociale) basé sur :

1. La perception par le patient, un informant fiable ou le clinicien, d’un déclin
cognitif significatif ;

2. L’existence d’une diminution importante des performances cognitives,
préférablement documentée par des examens neuropsychologiques standardisés
ou, a défaut, par une autre évaluation clinique quantitative.

B. Le déclin cognitif retentit sur I’autonomie dans les activités quotidiennes (c’est-a-
dire nécessite au minimum une assistance dans les activités instrumentales
complexes comme payer ses factures ou gérer ses médicaments).

C. Les déficits cognitifs ne surviennent pas uniquement dans le contexte d’un
delirium (syndrome confusionnel dans la terminologie francaise).

D. Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par une autre affection mentale
(par exemple épisode dépressif majeur, schizophrénie).

La maladie d’Alzheimer, premiére cause de démence (60% des cas), est une démence
dégénérative caractérisée par un déclin progressif des fonctions cognitives®. Cette pathologie
est liée a deux types majeurs de lésions au niveau du cortex cérébral : les plaques séniles
(formées d’agrégats extracellulaires de protéines beta amyloides) et les dégénérescences
neurofibrillaires (secondaires a une forme anormalement phosphorylée de la protéine Tau)
responsables d’une mort neuronale et d’une atrophie corticale®.

Les maladies dites apparentées sont les autres causes fréquentes de syndromes démentiels,
également causées par des processus dégénératifs d’évolution progressive et irréversible. Les
démences vasculaires®, les démences & corps de Lewy® et les dégénérescences fronto-
temporales’ sont les principales maladies apparentées®. Il existe également des formes mixtes
qui remplissent les critéres de la maladie d’Alzheimer et ceux de la démence vasculaire®.

2. Epidémiologie

Actuellement, on estime a 47 millions le nombre de personnes souffrant d’une démence dans
le monde avec environ 10 millions de nouveaux cas diagnostiqués chaque année. Ce chiffre
devrait étre triplé pour atteindre 130 millions en 2050°.

En France, le nombre de cas de démence est estimé a 754 000 et pourrait atteindre 1 813 000
en 2050. En Europe, le syndrome démentiel concernerait plus de 6 millions de patients et
pourrait atteindre, & la méme échéance, 14 millions de personnes™. 1l s’agit donc plus que
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jamais d’une préoccupation nationale et d’un enjeu de santé publique comme en témoigne le
Plan maladies neurodégénératives 2014-2019. Le colt estimé de la prise en charge de ces
patients atteindrait plus de 28.3 milliards d’euros par an™.

En France, selon une étude de la DRESS (direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques), fin 2011, 693 000 personnes vivaient dans un établissement
de soins pour personnes agees, 22% de ces résidents, soit 152 600 personnes souffraient d’une
maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées (MAMA).

3. Les symptdbmes comportementaux et psychologiques associés a la démence
(SCPD)

a. Définition

Bien que la caractéristique principale des démences soit la présence de troubles cognitifs, les
troubles du comportement qui leurs sont associés dominent souvent la présentation clinique.

Ces troubles sont extrémement fréquents, on estime que 98% des patients présenteront de tels
troubles au cours de 1’évolution de la pathologie démentielle’®. Ces symptdémes augmentent
de facon globale avec la progression du syndrome démentiel et notamment avec la sévérité',

On estime que ces troubles sont responsables de 30% du codt total de la prise en charge des
patients souffrant de démence et vivant & domicile™.

Les troubles du comportement perturbateurs peuvent étre définis comme étant des
comportements, des attitudes ou des expressions dérangeants, perturbateurs ou dangereux
pour la personne ou pour autrui, pouvant étre observés au cours de 1’évolution des MAMA.
Ces symptobmes sont de différentes natures mais ont des caractéristiques communes
(fréquence, rupture par rapport au fonctionnement antérieur, fluctuation)™.
Ils semblent étre la conséquence de la confluence de multiples facteurs internes et externes au
patient, ils sont étroitement liés a la pathologie cérébrale sous-jacente mais résultent
également de la vulnérabilité grandissante des patients par rapport a 1’environnement alors
que les capacités cognitives diminuent®’.
Les trois principaux syndromes sont*® *° :
- L’agitation incluant agressivité, irritabilité, nervosité, comportements moteurs
aberrants (déambulation, agrippement).
- Les symptdmes psychotiques dont les plus fréquents sont les hallucinations
visuelles et auditives, les idées délirantes.
- Les troubles de I’humeur avec le syndrome dépressif, I’anxiété, I’apathie.

On peut aussi ajouter les troubles oppositionnels (refus de soins, d’alimentation, d’assurer une
hygiéne correcte, de participer a des activités), les troubles des conduites elémentaires
(appétit et sommeil), la désinhibition ou les cris et vocalisations®®.

L’outil d’évaluation le plus utilisé est le NPI (NeuroPsychiatric Inventory)®.
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b. Etiologies

Ces symptdémes psycho-comportementaux sont pratiquement universels dans la démence
indépendamment de I’étiologie sous-jacente™ # méme s’il existe une grande variabilité
interindividuelle. Cependant, dans certaines pathologies, des symptomes peuvent étre plus
spécifiques®. Ainsi, les hallucinations se retrouvent volontiers dans les démences & corps de
Lewy, les troubles affectifs dans les démences vasculaires, 1’anxiété dans la maladie
d’ Alzheimer et les activités telles que la déambulation dans la démence fronto-temporale®.

Les différents symptdmes peuvent aussi se répartir différemment au cours de 1’évolution des
pathologies démentielles. En général, 1’apathie et les symptomes dépressifs sont les plus
fréquents aux stades débutants. A mesure que la maladie progresse, les idées délirantes et les
hallucinations, 1’agressivité deviennent plus communes. L’agitation (verbale et physique) est
rencontrée au cours de tous les stades'®.

c. Conséquences

Les conséquences de tels symptémes sont souvent plus importantes que celles des troubles
cognitifs, a la fois pour les patients et leur famille, en occasionnant une souffrance importante,
ainsi que pour les soignants. En effet, ces SCPD retentissent sur la qualité de vie des patients
et sur la qualité des soins (ils exposent au risque de maltraitance ou de négligence)®. Les
troubles du comportement élévent considérablement le fardeau de 1’aidant familial®* et sont de
maniére générale difficiles a gérer pour I’entourage du patient, ils ménent ainsi a une
institutionnalisation plus rapide® ?° . La qualité de vie et la santé des aidants sont aussi
impactées avec notamment un taux de dépression élevé?’ %,
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d. Prise en charge

La prise en charge de ces troubles psycho-comportementaux associés aux démences fait
encore trop souvent appel aux antipsychotiques en premiére intention malgré leur efficacité
modeste et leurs nombreux effets secondaires.

Des études ont montré que les antipsychotiques n’avaient qu’un effet trés modéré®,
notamment sur la diminution de Iagressivité® *, voire une absence de bénéfice par rapport a
un placebo®. 1ls n’ont en général pas d’impact sur le refus de soins, les vocalisations
répétitives ou la déambulation’’. Ces molécules, aussi bien les antipsychotiques typiques que
atypiques, ont en revanche de multiples effets secondaires. Il existe une augmentation du
risque de mortalité chez les patients® * et ce d’autant plus que la prescription est prolongée.
Certaines études ont également retrouvé une accélération du déclin cognitif®® et un risque
métabolique augmenté (élévation du taux de triglycérides, niveau plus bas de HDL ou High-
Density Lipoprotein cholestérol)®. Les antipsychotiques typiques, notamment 1"Halopéridol,
peuvent engendrer un syndrome parkinsonien, une dystonie, une dyskinésie tardive ou un
allongement de [Dintervalle QT. Les antipsychotiques atypiques, essenticllement la
Risperidone, provoquent une somnolence, des cedémes périphériques et trois fois plus de
risque d’événements cérébrovasculaires, notamment d’accident vasculaire cérébral. Cette
iatrogénie apparait d’ailleurs étre la méme que pour les antipsychotiques typiques®. La Haute
Autorité de Santé (HAS) a développé, dans le cadre du Plan Alzheimer 2008-2012, le
programme AMI-Alzheimer : Alerte et Maitrise de la latrogénie des neuroleptiques dans la
maladie d’Alzheimer afin de réduire 1’'usage inapproprié des neuroleptiques et d’améliorer la
prise en charge des patients atteints de MAMA. L’objectif était de diviser par trois le nombre
de neuroleptiques prescrits®’.

Devant les modestes bénéfices des antipsychotiques, largement contrebalancés par le risque
significatif d’effets indésirables graves, de nombreuses organisations médicales dont
I’American Geriatrics Society et 1’Association for Geriatric Psychiatry recommandent
I’utilisation des approches non-pharmacologiques en premiere ligne pour la prise en
charge des troubles perturbateurs  associés aux MAMA. Les traitements neuroleptiques
doivent étre réservés aux situations d’échec des approches non-pharmacologiques et aux
situations d’urgence lorsque la sécurité pourrait étre compromise. Cela peut étre le cas lors de
symptdmes dépressifs associés a des idées suicidaires, lors de troubles psychotiques
engendrant des violences ou en présence d’une agressivité physique du patient envers lui-
méme ou d’autres personnes17 3,
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4. Approches éco-psychosociales
a. Généralités

A ce jour, il n’existe toujours pas de traitement curatif de la maladie d’Alzheimer ou des
maladies apparentées. De nombreuses approches non pharmacologiques ont ainsi été
proposées pour améliorer la prise en charge des patients souffrant de démence. Il est d’ailleurs
a noter que ces techniques sont définies par ‘‘ce qu’elles ne sont pas’’, c’est-a-dire non
médicamenteuses et que le terme plus précis d’approches éco-psychosociales tend a lui étre
substitué. Ces méthodes sont donc de plus en plus utilisées notamment pour améliorer la
qualité de vie des patients ou dans un contexte de réhabilitation cognitive. Ces approches
comportent de nombreux bienfaits, elles n’engendrent pas d’effets indésirables (lorsqu’elles
correspondent aux patients et ne les mettent pas en échec) et les preuves de leur efficacité ont
été apportées. Comme nous venons de le voir, elles sont maintenant préconisées en premiére
intention pour la prise en charge des symptdémes psycho-comportementaux liés aux démences.
Elles correspondent a une large gamme d’actions impliquant directement le patient (par
exemple lors de la pratique d’un exercice) et/ou son entourage physique (session d’écoute
musique) ou social (souvent par I’intermédiaire du soignant utilisant des techniques de
communication adaptées)®. Certaines s‘appuient sur une approche psychosociale, d'autres
sont issues du champ de la psychopathologie. D'autres encore ont été développées au regard
des connaissances issues de la neuropsychologie cognitive. Elles ont toutes pour objectif
d'optimiser la prise en charge du malade en ciblant différents aspects de la maladie en
fonction de la thérapie appliquée : le fonctionnement cognitif, les troubles du comportement,
l'autonomie ou le bien-étre du patient®. Ces théories s’appuient sur les capacités restantes
objectivées et non sur les déficits, dans une perspective fonctionnelle.

Il existe différentes approches, la personnalisation étant souvent un indicateur de succés en
permettant d utiliser les capacités préservées, de s’adapter a chaque patient, en privilégiant la
réalisation d’activités pour lesquelles le patient est motivé ou pour lesquelles il a une
expertise’®. On peut d’ailleurs citer 1’étude nationale ETNA3 (Evaluation de trois Thérapies
Non médicamenteuses dans la maladie d’Alzheimer : la stimulation cognitive collective, la
thérapie par réminiscence en groupe et des programmes de prise en charge individuelle)
menée sur deux ans, avec huit cents patients. Cette étude a mis en évidence I’intérét d’un
projet d’accompagnement personnalisé (amélioration des SCPD, de la qualité de vie et la
dépendance) par rapport aux autres interventions non-médicamenteuses.

b. Exemples d’approches éco-psychosociales dans un contexte de démence

La remediation cognitive apporte une aide au maintien ou a I’amélioration du fonctionnement
cognitif a travers différentes techniques individuelles ou de groupe telles que la stimulation
cognitive, 1’entrainement cognitif ou la réhabilitation cognitive* *. La thérapie par
réminiscence aide les personnes souffrant de demence a revivre des expériences passees
positives. Il s’agit d’une technique basée sur 1’évocation de souvenirs anciens
autobiographiques®®. L’activité physique permet une stabilisation de 1’agitation, de I’humeur
et une augmentation des comportements positifs*. Burns et al ont démontré I’effet significatif
de ’aromathérapie (mélisse et huile essentielle de lavande) sur la réduction de 1’agitation et
sur I’amélioration de la qualité de vie ainsi que 1’effet de 1’exposition a la lumicre vive sur les
troubles du sommeil chez les patients souffrant de démence® *. La thérapie comportementale
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multisensorielle par 1’environnement Snoezelen permet une diminution significative de
I’apathie, de I’agitation et/ou de I’anxiété*” *® chez des personnes présentant une démence
moderée a sévére. La thérapie assistée par les animaux est associée a une diminution de

Iagitation et de ’agressivité ainsi qu’a une augmentation de I’intégration sociale®.

On peut également citer parmi ces approches, I’utilisation de jardins thérapeutiques.
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Il1. Les jardins thérapeutiques

1. Liens Santé-Nature
a. Historique

Depuis toujours, il est admis que la nature est bénéfique pour ’'Homme. Ainsi, dans la Gréce
Antique, quand la médecine d’Hippocrate basée sur la séméiologie et la phytothérapie ne
parvient pas a prendre en charge le patient, celui-ci est orienté vers les temples d’Asclépios,
dieu de la médecine, des médecins et de la guérison. Ces temples, au nombre de huit cents a
leur apogée et dont le plus célebre est celui d’Epidaure, sont congus pour entourer les patients
de nature, de musique et d’art afin de leur permettre de retrouver une harmonie et de favoriser
une guérison en 1’absence d’autres traitements disponibles. Epicure (341 — 270 av. J.-C.),
philosophe grec, emmeéne son école hors de la ville, dans une maison ou il accueille ses
disciples dans le jardin. Cela vaudra son surnom a 1’épicurisme, « I’école du Jardin »>° °*.

En Europe, en Afrique et en Asie, dans les cloitres, les bimaristans et les jardins
cosmologiques, les soins sont liés au sacré et & la botanique®.

L’écrivain et philosophe américain Henry David Thoreau (1817-1862), apres deux années,
retiré du monde, en forét, dans une cabane, est convaincu de I’importance de la nature sur
notre santé : « aucun homme n’a jamais imaginé a quel point le dialogue avec la nature
environnante affecte sa santé ou ses maux ». Il affirme que « la nature a chaque instant
s’occupe de votre bien-étre. Elle n’a pas d’autre fin. Ne lui résistez pas » ou que « la nature
n’est qu’un autre nom pour la santé ».

Le XIX¢me siécle voit ’installation de parcs dans les grandes villes et le XXéme, la naissance
de I’hortithérapie aux USA> >,

b. Trois théories tentent d’expliquer les effets bénéfiques de la nature sur la
sante

- Théorie de la biophilie de Wilson : il s’agit d’une théorie appliquant le principe de
la sélection naturelle de Darwin a I’étude de 1’esprit des étres humains. La
biophilie est un mécanisme ancré, lié a 1’évolution de notre espece. Les étres
humains, ayant vécu pendant des millions d’années au contact de la nature, ont
développé des comportements afin de s’ajuster, de s’adapter le mieux a cet
environnement naturel. Les éléments ayant permis a I’Homme de survivre lui sont
donc devenus attractifs, les étres humains expriment leur préférence pour les lieux
ou leur espece prospére. Les Hommes sont donc attirés, ont une affiliation
émotionnelle, de fagon innée vers d’autres organismes vivants et de fagon plus
générale vers la nature. La présence d’eau, d’arbres et de feuillages sont les
indicateurs des habitats ou la survie de I’Homme est plus facile™ °°,

- Théorie de la réduction du stress d’Ulrich ou psycho-évolutionniste : le stress est
défini dans ce contexte comme une réponse physiologique, psychologique et

comportementale d’une personne face a une situation menacant son bien-étre.
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Cette réponse a un impact négatif sur la santé de I’individu. Or, il s’avére que la
présence d’éléments naturels aide & la récuperation a la suite d’événements
stressants en diminuant le niveau d’état d’alerte et en induisant des émotions
positives. Ce n’est par contre pas le cas des environnements urbains dont les
nombreuses constructions et bruits multiples entravent cette récupération®” *,

Théorie de Kaplan et Kaplan : cette théorie s’appuie sur les travaux de William
James concernant I’attention volontaire et I’attention involontaire. L’attention
volontaire, que Kaplan désigne sous le terme de « dirigée », est responsable d’une
fatigue mentale et de difficultés attentionnelles car elle nécessite un effort
cognitif. La présence d’éléments naturels capte 1’attention involontaire, sans
effort, et permet de réduire la sollicitation de I’attention dirigée. Cela favorise une
récupération face aux phénomeénes de fatigue mentale et évite 1’apparition de
répercussions négatives telles qu'une irritabilité, des difficultés de concentration,
une augmentation du risque d’erreurs. Le relachement de I’attention dirigée
permet donc une restauration de ’attention. Quatre facteurs sont retrouvés dans
les environnements ayant cette capacité a favoriser la récupération mentale :
I’évasion, 1’étendue, la fascination et la compatibilité. Ainsi, les environnements
favorisant le mieux cette restauration de ’attention sont les espaces naturels, la
montagne, la mer et la forét car ces environnements concentrent ces quatre
facteurs primordiaux®®.

c. Bénéfices sur la santé du contact avec la nature

i. Généralités

Il existe des bénéfices écologiques avec un maintien de la biodiversité, un contréle de la
pollution, une régulation du climat, une valeur esthétique et une diminution des dépenses
énergétiques grace a la présence d’éléments naturels dans les espaces urbains®.

Les bienfaits liés au contact avec la nature peuvent provenir d’une expérience active
(marcher, jardiner), passive directe (s’asseoir sur un banc dans un jardin et contempler la
nature et ses couleurs) ou indirecte (regarder des images, photographies de sceénes naturelles).

L’interaction avec la nature peut se faire de diverses manieres :

De fagon indirecte, en favorisant I’activité physique
De fagon indirecte, en favorisant les interactions sociales
De fagon directe, en permettant une restauration psychologique et physiologique.

Dans ces différentes interactions, I’amélioration du bien-étre peut étre ressentie dans les trois
dimensions physique, psychologique, spirituelle®.

Différentes preuves suggerent d’ailleurs qu’il peut y avoir une synergie entre ces trois voies,
ainsi une activité physique dans un environnement naturel a des bénéfices physiologiques et
psychologiques plus importants que dans un environnement non-naturel (salle de sport)®.
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Le contact avec la nature semble répondre a des besoins humains. Ainsi, 99% des résidents
d’une maison de retraite ont évalué la présence d’un parc paysager agréable autour d’eux
comme étant essentielle ou importante et 95% ont indiqué que la vue d’un tel paysage depuis
leur fenétre était également essentielle ou importante pour eux®®. Les environnements naturels
sont d’ailleurs les environnements préférés des étres humains®.

ii.  Bénéfices des environnements naturels chez les sujets sains

Au niveau psychologique, le contact avec la nature permet une amélioration du bien-étre
global avec une réduction du stress, de I’anxiété, de la peur et parallélement, une
augmentation des émotions positives® ® ¢, Le fait d’avoir une vue d’espaces naturels depuis
la fenétre de son habitation est associé a une plus grande satisfaction concernant son lieu de
résidence et & une augmentation du sentiment de bien-étre des résidents®®. 1l est également
constaté une diminution des émotions négatives telles que la colére, la tristesse®, alors que la
sensation de vitalité est augmentée aprés un contact avec un environnement naturel™.
Différentes études ont d’ailleurs mis en évidence que les personnes stressées avaient tendance
a se tourner spontanément vers des environnements naturels a la recherche de réconfort et de
calme®. Le pourcentage d’espaces verts autour du lieu de vie est corrélé de facon positive
avec la perception qu’ont les résidents de leur santé globale, ils se sentent en meilleure santé,
ont moins de plaintes somatiques et ont un score plus bas au GHQ12 (General Health
Questionnaire), questionnaire d’autoévaluation des troubles psychiatriques® ™. Il a également
été démontré que les interactions avec la nature amélioraient le fonctionnement cognitif.
Ainsi, aprés une marche en milieu naturel, les performances cognitives lors de la réalisation
d’une tache (empan numérique inversé) sont améliorées grace notamment a la valeur
réparatrice de I’environnement et la moins grande sollicitation de I’attention dirigée72.

Au niveau physique, les bénéfices apportés par la nature sont, en majeure partie, dus a une
diminution de la mortalité, a une augmentation de I’activité physique et a des effets
physiologiques. Il existe une relation significative entre la présence d’environnements
naturels et la diminution de la mortalité”®, notamment cardio-vasculaire. Mitchell et al. ont
d’ailleurs mis en évidence un taux de mortalité inférieur de 6% entre les habitants étant les
plus exposés aux environnements verts (premier quintile) et ceux étant les moins exposeés
(dernier quintile)’®. La prévalence de certaines maladies diminue selon le degré de proximité
des espaces verts, ce lien étant d’autant plus fort que les espaces verts sont proches du
domicile et notamment a moins d’un kilométre™. Les bienfaits de la nature sur la santé
s’expriment aussi en favorisant ’activité physique grace a laquelle les maladies cardio-
cérébro-vasculaires, le diabéte, les cancers colorectaux, le syndrome dépressif sont moins
fréquents. L’activité physique permet également une amélioration du bien-étre et du
fonctionnement mental. Des bénéfices sont aussi reconnus sur la longévité’®. De plus, la
pratique d’une activité physique au sein d’un espace vert permet d’améliorer le bien-étre et
I’estime de soi dés cing minutes d’exercice’’. Enfin, au niveau physiologique, des équipes
japonaises ont démontré les effets du Shinrin-Yoku, littéralement « bain de forét », qui peut
étre défini par le fait d’entrer en contact avec la forét, de s’y balader en prétant attention a ce
qui nous entoure. Ce contact permet une diminution de la cortisolémie, une diminution de la
fréquence cardiaque et de la pression artérielle ainsi qu’une amélioration de I’activité
parasympathique et une activité sympathique plus basse par rapport a un environnement
urbain. Cet environnement diminue les scores aux échelles de dépression, d’anxiété et de
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fatigue’®. Cette immersion en forét améliore aussi les fonctions immunitaires grace a
I’augmentation de I’activité Natural Killer (NK) des leucocytes médiée par I’augmentation du
nombre de cellules NK"°.

Au niveau social, les espaces verts jouent un réle sur la cohésion sociale en fournissant des
espaces propices aux interactions sociales. Les relations amicales sont encouragées, les
habitants ressentent plus de soutien moral et de solidarité lorsqu’ils peuvent profiter d’un
environnement naturel & proximité de leur lieu de vie® ® 2 Les environnements verts
peuvent également participer a réduire les inégalités de santé liées aux difficultés socio-
économiques’®.

Ces bienfaits de la nature ont également été démontrés dans le monde du travail et a 1’école.
Dans les entreprises, la présence de plantes vertes améliore la productivité et diminue le
nombre d’arréts de travail®. Les capacités d’apprentissage, la mémorisation sont renforcées.
En milieu scolaire, les aptitudes d’attention et de concentration sont améliorées ainsi que les
performances scolaires aprés une immersion dans un cadre naturel®*.

En prison, les détenus dont la cellule donne sur 1’extérieur expriment moins de plaintes
somatiques que ceux dont les cellules donnent sur I’intérieur de la prison (ibid).

Le concept de «vitamine G » comme Green, a ¢été adopté afin de refléter I’ensemble des
bienfaits physiques et psychologiques dont nous bénéficions grace aux espaces naturels, c’est
le symbole des liens que nous venons de décrire entre la nature et notre santé®.

iii.  Bénéfices des environnements naturels sur les personnes malades

L’article pionnier dans ce domaine date de 1984. 1l s’agit d’un article dans lequel Ulrich a
démontré que le simple fait d’avoir une vue sur un espace vert depuis son lit d’hopital, en
post-chirurgie améliorait la récupération des patients. En effet, chez des patients ayant subi
une cholécystectomie et dont la chambre possédait une fenétre donnant sur un cadre naturel
(avec vue sur des arbres notamment), la durée d’hospitalisation était plus courte (7.96 jours
contre 8.70 jours), le nombre d’antalgiques et leur puissance étaient moindres, il y avait moins
d’anxiété, moins de complications minimes (types nausées ou céphalées) et ces patients
faisaient moins appel a 1’équipe soignante que les patients du groupe témoin occupant des
chambres similaires mais dont la fenétre faisait face & un mur en briques®.

Autre exemple, lors d’une hospitalisation post-thyroidectomie, les patients bénéficiant d’une
chambre avec des plantes et des fleurs avaient une durée de séjour plus courte, nécessitaient
moins d’antalgiques, leur auto-évaluation de la douleur, de ’anxiété et de 1’asthénie était a
des niveaux plus bas, ils exprimaient plus de sentiments positifs et avaient une meilleure
satisfaction concernant leur chambre d’hospitalisation que les patients du groupe-contréle
c’est-a-dire sans éléments naturels tels que des plantes ou des fleurs®. Le fait d’avoir des
plantes dans la chambre d’hospitalisation diminue également le stress®’.

La présence d’images et de sons naturels lors de la réalisation d’une bronchoscopie est

corrélée avec un meilleur controle de la douleur®® et allége la douleur lors d*une ponction-
biopsie de moelle osseuse®.
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Le contact avec la nature est donc bénéfique pour la santé, aussi bien dans la population
générale (adultes, enfants, personnes &gées) que chez les personnes malades. Ainsi, les
patients hospitalisés peuvent bénéficier des bienfaits de la nature grace a la vue extérieure
depuis leur chambre, par la présence de plantes a I’intérieur ou grace a I’accés a un espace
extérieur.

Actuellement, il existe de plus en plus de jardins thérapeutiques dans les hopitaux grace aux
travaux débutés dans les années 1990 par des équipes américaines qui ont démontré les
nombreux avantages amenes par la présence de ces jardins. Les hopitaux de court séjour,
psychiatriques, pédiatriques, les centres anticancéreux, les structures de soins palliatifs, de
gériatrie et plus particulierement celles accueillant des patients souffrant de MAMA sont les
structures utilisant le plus le potentiel de ces jardins spécifiques™.

En France, I’intérét pour les jardins thérapeutiques est né plus tard, notamment lorsque la
Charte de I’environnement de 2004, inscrite dans la Constitution en 2005, a recommandé dans
son article premier que «chacun a le droit de vivre dans un environnement équilibré et
respectueux de la santé ». Le plan Alzheimer 2008-2012 a ensuite indiqué la nécessité de
prévoir, dans les nouvelles structures créées par ce plan (unités cognitivo-comportementales
ou UCC, unités d’hébergement renforcées ou UHR et unités de soins et d’activités adaptés),
des jardins thérapeutiques.

Ces espaces extérieurs apportent des bénéfices tant aux patients et a leurs visiteurs qu’a

. . 1
I’équipe smgnante9 .

2. Les jardins thérapeutiques
a. Définition

Le terme « jardins » ici, englobe tout espace vert extérieur dans une structure de soins, clos,
congu pour une utilisation®, aménagé et utilisé par I’étre humain, permettant un contact
privilégié avec la nature en s’opposant au caractére aseptisé de 1’hopital.

Le jardin est thérapeutique lorsqu’il devient « une aide au processus de soin » intégré, congu
et adapté au projet d’une équipegz.

Un jardin thérapeutique est un jardin que les utilisateurs, qu’il s’agisse de résidents ou de
visiteurs, utilisent comme ils le souhaitent : s’asseoir, marcher, contempler, écouter, discuter,
méditer, se reposer, explorer®®, Le jardin peut aussi étre médiateur d’activités psychosociales,
culturelles, artistiques. Il contribue a des visites plus longues de I’entourage des résidents en
EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes), facilite la venue
des jeunes enfants pour des activités trans ou intergénérationnelles™.

Les bénéfices thérapeutiques proviennent du simple fait d’étre dans le jardin®.

A noter qu’il existe également des jardins de réhabilitation dont 1’utilisation nécessite 1’aide
d’un thérapeute (hortithérapeute, thérapeute physique...) ou les bénéfices proviennent
d’activités et d’exercices physiques (par exemple aprés un AVC, une fracture...) (ibid)

30



b. Historique de la présence d’espaces extérieurs dans les structures médicales

Les premiers hépitaux dans le monde occidental se trouvaient dans les monastéres au Moyen-
Age ou le jardin cloitré était une part essentielle de 1’environnement. On peut citer Bernard de
Clairvaux (1090-1153) dont les écrits rapportent les bénéfices apportés par le jardin cloitré
aux malades dans I’abbaye du méme nom. Au XIVéme et XVeme siecles, les vagues
migratoires vers les cités expliquent la diminution des soins monastiques. Le XVIléeme et
XVIlléme siécles voient 1I’émergence de la médecine scientifique et du Romantisme qui
encourage la réémergence de I’utilisation des jardins dans les hopitaux. A la fin du XIXéme
siécle, des lits sont installés sous des vérandas ou sous des toits, a I’extérieur notamment pour
le traitement de la tuberculose. Au XXéme siecle, de grands complexes hospitaliers de
plusieurs étages font leur apparition, les jardins incorporés a I’espace extérieur des hopitaux
sont relégués derrieres les avancées technologiques et médicamenteuses. Il faudra attendre les
années 1990 aux Etats-Unis pour les voir réapparaitre sous la désignation spécifique de
« jardins thérapeutiques » et & partir des années 2000 en France.

c. Bénéfices liés a I’utilisation des jardins thérapeutiques par les patients
atteints de MAMA

Gréace aux évaluations post-occupationnelles des jardins, les besoins des patients et les effets
des jardins sont de mieux en mieux connus.

Alors que le confinement des patients souffrant d’'une démence dans les établissements de
soins augmente 1’agitation verbale et physique et donc I’utilisation de psychotropes, le libre
accés a un espace vert permet au contraire une diminution de I’agitation® % % %8 Cela est
encore plus notable lorsque la porte donnant sur le jardin est constamment ouverte®,
I’agressivité aussi bien physique que verbale s’en retrouve également diminuée'®. Cela
permet aussi de diminuer les phénoménes de déambulation et d’atténuer leur caractére

perturbateur'®.

Des effets bénéfiques de 1’utilisation d’un jardin thérapeutique sont aussi retrouves au niveau
psychologique avec une amélioration de I’humeur™ et une diminution des symptomes
dépressifs'®. Sur le plan somatique, on constate également une amélioration du sommeil et de
l’appétitm3 104 e sommeil des patients bénéficiant d’un jardin thérapeutique est amélioré
grace a I’apport de lumiére naturelle (qui va jouer au niveau de la synchronisation du rythme
circadien'®), grace a Dactivité physique favorisée par la présence d’espaces extérieurs et par
I’intermédiaire des interactions sociales qui peuvent diminuer I’insomnie’®® 1,

L’accés des patients a un espace extérieur permet d’améliorer leur sentiment
d’indépendance®®. 1l en résulte une amélioration de la qualité de vie des patients'®

notamment grace a des scores d’anxiété et de dépression plus bas™®.

Le jardin permet également aux patients de s’adonner au jardinage ou a 1’hortithérapie. Chez
les patients souffrant de MAMA, il a été mis en évidence que le temps consacré a 1’activité
était plus important dans le cadre de I’hortithérapie que dans d’autres activités plus communes
(dessin, poterie...)*°. L hortithérapie peut étre définie comme « une modalité de traitement
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utilisant les végétaux et les produits dérivés des plantes pour améliorer la santé sociale,
cognitive, physique, psychologique et générale ainsi que le bien-étre des participants »***. Les
activités horticoles permettent également de diminuer les comportements dits non productifs
pendant une tache''? ®. L’ hortithérapie permet souvent a ces personnes de poursuivre un
loisir alors que plus de 70% des patients souffrant de MAMA interrogés par 1’ Alzheimer’s
Society disent avoir arrété leurs hobbies ou les activités qu’ils aimaient avant. Cette activité
specifique permet également de provoquer des réminiscences, une activité physique et une
stimulation sensorielle. De plus, 1’hortithérapie peut convenir a une large gamme de besoins
sociaux, physiques et cognitifs en variant les activités proposées®, elle permet également
d’augmenter le sentiment de bien-étre'*3 14,

Des espaces exterieurs sont souvent presents dans les établissements accueillant des
personnes présentant un syndrome démentiel. Malheureusement, ils ne sont pas toujours
adaptés aux besoins et aux troubles spécifiques de ces patients, particulierement sensibles a
leur environnement car ayant moins la capacité de le modifier eux-mémes, parfois les sorties a
I’extérieur ne sont pas encouragées ou permises’™. Ainsi, une conception de ces espaces
verts, adaptée aux patients atteints de MAMA, par des professionnels aguerris, est le gage
d’un jardin thérapeutique réussi, donc utilisé et de ce fait bénéfique*® *°.

d. Conception
i.  Des jardins thérapeutiques en général

La conception doit étre basée sur deux concepts : un processus de soins et un lieu dans lequel
cela peut étre mis en ceuvre. Il faut que la direction et 1’équipe soignante soient impliquees
dés le début du projet ainsi qu’un architecte-paysagiste. Ce dernier doit adopter une
perspective orientée vers les patients, ce qui sous-entend de prendre en compte leurs
symptdmes et leurs capacités restantes, et vers le processus thérapeutique. La conception doit
se baser sur les preuves obtenues par la recherche™’. L’architecte-paysagiste aura également
un role précieux sur les questions relatives a I’entretien et au budget a prévoir®.

La conception repose sur plusieurs axes principaux® :

- Un espace sr ou la sécurité et I’intimité sont assurées : en effet, le jardin est
concu pour des personnes vulnérables. Pour autant, il ne faut pas négliger la
présence d’espaces privilégiant les liens sociaux.

- Une signalisation adéquate du jardin tant pour inciter et aider le patient a s’y
rendre depuis la structure de soins que pour en ressortir et revenir vers les
soignants lorsqu’il le souhaite. L’espace doit également étre structuré, organisé
par les éléments du jardin (allées, points de repéres...).

- Une accessibilité pour toutes les personnes (fauteuils roulants, déambulateurs...)
grace a un pavage adapté, la présence de rampes et d’allées assez larges, la
présence de revétements adaptés™.

- Un lieu confortable et «harmonieux » apportant un bien-étre physique et
émotionnel (les personnes restent ainsi plus longtemps dans le jardin et en retirent
plus de bénefices) avec une vue attractive et accueillante ainsi que la possibilité de
se reposer avec des sieges disponibles et du mobilier pour s’y installer, esthétique
et ergonomique.
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- Offrir des distractions positives pour s’échapper d’un intérieur stressant et étre un
support potentiel pour interactions et conversations.

- Permettre des liens avec la nature notamment grace a la présence d’eau, d’arbres,
de roches, de plantations...La nature étant la forme la plus efficace de distraction
positive.

- Le jardin doit étre soigneusement entretenu.

- Lejardin doit étre durable c’est-a-dire s’inscrire dans un respect écologique.

ii.  Des jardins thérapeutiques pour les patients souffrant d’une MAMA

La conception de jardins thérapeutiques pour cette population spécifique doit tenir compte des
capacités préservées plus longtemps telles que les mémoires sémantique et procédurale ainsi
que des déficits présents chez ces patients. En effet, ces déficits influencent leur facon

d’interagir avec I’environnement™®.

Les patients souffrant d’un syndrome démentiel présentent :

- Une perte du séguencage complexe au niveau du fonctionnement exécutif : les
consequences peuvent étre par exemple des difficultés a ouvrir une porte si le
mode d’ouverture est complexe ou encore a savoir ou se diriger une fois dans le
jardin...

- Des difficultées & créer et & intégrer de nouvelles cartes cognitives d’ou des
difficultés a se souvenir d’un nouvel environnement (nécessité d’un acces facile,
d’une organisation évidente et d’une utilisation implicite).

- Une horloge interne déficiente suite a I’atteinte des noyaux suprachiasmatiques.
Un jardin thérapeutique permet une meilleure orientation temporelle des patients
lorsqu’il donne d’évidents « Zeitgebers » (terme allemand pour le concept de
donneurs de temps : le soleil, la lune) qui rythment le nycthémere grace aux
variations de luminosite.

- Un «marquage des événements » par I’hippocampe compromis. L’hippocampe
permet de marquer en termes de temps et de lieu les événements vécus et ainsi de
s’en souvenir clairement. La mémoire épisodique, dont [’atteinte est
caractéristique dans la maladie d’Alzheimer, est « Située » dans le temps et dans
I’espace. Le contexte d’encodage est mémorisé avec le souvenir, différenciant le
« | remember » : je me souviens du « | know » : je sais, caractérisant la mémoire
sémantique non située dans le temps ni dans I’espace. Un jardin thérapeutique
avec un maximum de « Zeitgebers » semble efficace pour surmonter ce probleme
car il illustre 1’écoulement du temps et les ceuvres d’art lui conférent aussi une
permanence propre a rassurer les patients.

- Une limitation du «contr6le des impulsions » par le thalamus, le cortex
orbitofrontal et 1’hippocampe. Le jardin avec ses couleurs apaisantes, son
environnement naturel, peut aider a diminuer les menaces contextuelles qui
suscitent des réactions négatives.

- Un fonctionnement assez longtemps préservé de 1’amygdale, centre des émotions
et des sentiments. L’utilisation de cette capacité a travers la conception du jardin
est possible en provoquant des émotions positives.
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- Une mémoire procédurale moins altérée que la mémoire déclarative explicite. Les
jardins intégrant des séquences, des répetitions de gestes familiers et de schémas
d’action pratiqués tout au long de ’existence peuvent contribuer & la capacité
d’apprendre de cette facon chez les patients.

Ainsi certaines caractéristiques du jardin thérapeutique sont indispensables™® % 120 -

L’accessibilite -

Le jardin doit étre clairement visible depuis I’intérieur de la structure de soins afin d’inciter
les patients a I’utiliser le plus possible, cela permet également d’améliorer leur orientation.

Le jardin doit étre également visible par I’équipe soignante pour permettre aux patients d’aller
seuls dans le jardin et d’y étre autonomes.

La porte donnant acces au jardin doit étre unique, facile d’accés (type porte automatique), non
fermée (de jour comme de nuit) et a proximité de toilettes.

Un éclairage de nuit adéquat permet aux patients souffrant de troubles du sommeil d’accéder
a I’extérieur afin de réduire I’agitation et la frustration.

L’ensemble du jardin doit étre visible a tout moment par les utilisateurs, il ne doit pas y avoir
d’endroit caché.

L ‘organisation spatiale :

L’orientation spatiale a I’intérieur du jardin doit étre facilitée. Les sentiers doivent étre en
forme de boucle ou de huit, sans impasses, afin de permettre un retour naturel vers les
soignants et une diminution de la désorientation spatiale. L’objectif étant de diminuer le
risque de survenue d’agitation, de désorientation ou de frustration. L’orientation spatiale peut
également étre favorisée par la présence de repéres visuels forts et intéressants pour les
patients disposés ¢a et la (mangeoire a oiseaux, girouette, sculpture...).

La sécurité :

Les chemins doivent étre plats, sans aucun niveau en raison des pathologies rhumatismales
dont souffrent les patients &gés et de I’apraxie pouvant rendre difficiles des actes moteurs
simples lors des stades avancés de la démence et ainsi éviter le risque de chutes. Il faut aussi
étre vigilant aux ombres pouvant induire des erreurs chez ces patients (impression de
marches, de rebords qui n’existent pas). Mais pour les patients étant encore actifs
physiquement, il peut étre intéressant de leur faire rencontrer quelques difficultés ou « défis »,
tout en assurant évidemment une sécurité optimale (marches a c6té d’une rampe ou endroit du
jardin demandant un certain effort pour 1’atteindre). Ces deux situations mettent en évidence
que lorsque cela est possible, il faut essayer d’adapter le jardin aux différents stades d’un
syndrome démentiel.

La zone de transition entre intérieur et extérieur doit bénéficier d’une luminosité progressive
car les yeux agés sont moins capables de s’ajuster aux changements de luminosité, le sol doit
étre non-refléchissant afin de limiter le risque d’éblouissement auquel sont plus sensibles les
personnes agées, en particulier du fait des pathologies rétiniennes type dégénerescence
maculaire liée a I’age (DMLA). Des zones d’ombre doivent étre disponibles, en plus de zones
ensoleillées, pour éviter les insolations ou autres coups de soleil.

Le jardin doit étre cloturé afin d’empécher le risque de fugue et ainsi permettre une sécurité
optimale.
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La conception du jardin doit favoriser un sentiment de sécurité par rapport aux aspects
émotionnels et comportementaux de la maladie, ainsi il convient d’éviter les larges espaces
vides, les éléments ambigus.

Les éléments indispensables :

Des sieges doivent étre disponibles de fagon réguliere dans le jardin afin de permettre aux
visiteurs (patients, famille, staff) de se reposer. Différents types de siéges doivent étre
Proposes :

- fixes (bancs, fauteuils) et mobiles (chaises) afin de pouvoir les déplacer pour favoriser
des interactions sociales ou au contraire pour une recherche d’intimité. Cela permet de donner
un sentiment d’autonomie, d’indépendance et de contréle au patient.

- de différentes matieéres (bois, béton, metal) afin de stimuler le sens du toucher.

La présence d’eau est intéressante pour stimuler les sens, de plus il s’agit d’un élément quasi
universel de la culture des jardins et au-dela répond a un besoin humain fondamental. La
présence d’eau est d’ailleurs demandée par la grande majorité des patients dans les enquétes
pré-occupationnelles. Bien entendu, les normes d’hygiéne hospitaliére (pas d’eau stagnante)
doivent étre respectées. La présence de fontaines par exemple permet également d’ajouter des
sons agréables, le bruit de 1’eau qui ruisselle étant relaxant.

Les plantes choisies doivent étre robustes afin de permettre aux patients de les toucher sans
crainte de les abimer. Les plantes toxiques sont a bannir, les patients a un stade évolué
pouvant mettre ces plantes a la bouche, tout comme les plantes « dangereuses » tels les rosiers
comportant beaucoup de grosses épines. A contrario, des plantes sont particuliérement
intéressantes notamment lorsqu’elles stimulent plusieurs sens : le toucher, la vue, I’odorat
comme la lavande. Les arbres a papillons sont souvent utilisés pour attirer ces insectes qui
plaisent au plus grand nombre. 1l faut privilégier la plantation d’une grande variété d’arbustes
(fleurissant tout au long de ’année), d’arbres (essentiellement des feuillus afin de permettre
une stimulation auditive grace au vent dans les feuilles) et de plantes sans pour autant créer un
jardin en désordre. Certaines plantes peuvent également étre utilisées afin de provoquer des
réminiscences comme des plantes culturellement emblématiques de la région (jonquilles,
pivoines, mirabelliers en Lorraine).

Les activites :

Des activités en groupe peuvent étre réalisées grace a des zones destinées au jardinage ou a la
pratique de I’hortithérapie. Pour ce faire, des plates-bandes surélevées doivent étre installées
afin que les patients en fauteuil roulant ou ayant une mobilité réduite puissent les utiliser de
facon plus autonome. Des activités transgenérationnelles (décorations de Noél, chasse aux
ceufs & Paques) ou des activités individuelles offrant une relation privilégiée avec le soignant
(cueillette de plantes ou promenades lors de phases d’agitation) peuvent également étre
proposées mais aussi des ateliers langage ou de réminiscence, des séances d’ergothérapie.

Enfin, le jardin doit étre plaisant, chaleureux, accueillant afin de donner envie aux patients et
a leurs visiteurs de s’y rendre.

La présence d’éléments a résonance culturelle est souvent bénéfique. Le jardin du CHRU de
Nancy en est la parfaite illustration.
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iii.  Exemple de jardin thérapeutique : le jardin « art, mémoire et vie » du
centre Paul Spillmann

Le jardin «art, mémoire et vie »?* 2213 ¢t un jardin thérapeutique qui allie la nature, I’art et
la culture, inauguré en 2010 mais dont la mise en ceuvre par le Docteur Thérése Jonveaux,
chef de service du Centre Spillmann et le Docteur Reinhard Fescharek, médecin sculpteur et
designer qui en a assuré la conception, remonte a 2007.

Cet espace a été congu spécifiquement pour les patients souffrant de troubles cognitifs.
L’acces y est direct depuis 'UCC mais il est également accessible selon le souhait des
patients d’autres services du centre (un SSR ou service de soins de suite a orientation
gériatrique, une USP ou uniteé de soins palliatifs et une USLD ou unité de soins longue durée).

Ces UCC ont été créées par la mesure 17 du plan Alzheimer 2008-2012, au sein des SSR
gériatriques. Ces unités** sont spécifiquement destinées aux patients souffrant d’un syndrome
démentiel évolué et présentant des troubles du comportement, le but étant de leur permettre de
rejoindre leur lieu de vie d’origine (aussi bien a domicile qu’au sein d’une institution) a
I’issue de la prise en charge.

Les UCC ont ainsi deux objectifs principaux :

- Une stabilisation des troubles du comportement a 1’aide d’une prise en charge
individualisée psycho-comportementale et de réhabilitation cognitive par une
équipe pluridisciplinaire (psychologue, psychomotricienne, ergothérapeute,
assistant en gérontologie, gériatre, neurologue, gérontopsychiatre).

- Les soins des pathologies ayant pu déclencher cette majoration des troubles du
comportement.

Le jardin «art, mémoire et vie » a pour objectifs, a travers une approche artistique et
neuropsychologique, de stimuler la cognition et de solliciter la mémoire (essentiellement
sémantique et procédurale), le langage et plus largement la communication ainsi que les
émotions des patients qui le fréquentent. Ces bénéfices sont recherchés a travers les
interactions et 1’échange affectif des patients avec leurs accompagnants et par 1’évolution du
jardin au fil des saisons grace a la médiation de la nature et des ccuvres d’art présentes.

La conception de ce jardin a été confiée au Docteur Reinhard Fescharek, médecin sculpteur,
qui, en plus de respecter les bases de conception que nous venons de citer, a pris en compte
les symptdmes psycho-comportementaux dans son approche artistique et les spécificités de
soins de I’équipe ainsi que les résultats d’une enquéte pré/post aménagement. Pour reprendre
ses propos, « Peut-on imaginer médecine plus humaine que celle qui cherche a soigner par la
beauté ? ».

Cette dimension artistique et culturelle se retrouve dans la présence d’ceuvres d’art disposées
ca et la dans le jardin. Les sculptures sont directement accessibles afin d’étre vues mais aussi
touchées, elles sont congues spécifiquement pour les patients. Ces ceuvres d’art respectent
également 1’identité du patient en tant qu’étre culturel, dans ce lieu aseptisé qu’est 1’hdpital.
Ces ceuvres sont constituées a la fois d’invariants culturels (c’est-a-dire se référant a ce que
tout le monde a en mémoire) et d’¢léments évoquant la culture lorraine a travers des
techniques et des matériaux locaux (mobilier en ferronnerie, motif « art déco », utilisation de
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calcaire et de gres régionaux, vitrail représentant des scénes avec des mineurs et des
travailleurs de 1’acier, paysages des vergers). Ces deux types d’éléments sont source
d’émotions propices aux réminiscences.

Le jardin, d’une surface de prés de 4000 m?, a été structuré en quatre zones distinctes, déja
existantes dans la configuration initiale a I’aide de quatre thémes : le Feu, la Terre, I’Eau et le
Vent. Ces zones ont vocation a faciliter I’orientation des patients. Chaque carré comporte des
matériaux, des plantations et des couleurs bien différents.

La présence d’un « bateau de pirates » ou encore d’un thermométre de Galilée au sein d’une
station météo éveille la curiosité des enfants venus rendre visite aux patients, ce qui permet de
renforcer les relations intergenérationnelles. Le jardin en lui-méme renforce les liens sociaux
entre patients, visiteurs et soignants. Le centre Spillmann étant situé en ville, le jardin permet
aux patients d’avoir une vue sur le monde extérieur. Des manifestations artistiques ayant lieu
dans le jardin (chorales, concerts, lectures, chorégraphies créées spécialement par le Ballet de
Lorraine) permettent de faire entrer ce monde extérieur dans 1’hopital.

Différentes études ont été meneées grace a ce jardin expérimental :

- JAZ-TOP'® a mis en évidence que cet environnement riche en repéres favorisait
les déplacements et I’acquisition d’une connaissance de type «trajet» qui
pourraient étre expliqués par la mémoire procédurale.

- JAZ-ART'® concerne les effets de la contemplation d’ceuvres végétales et
artistiques sur la cognition ainsi que sur les émotions et révele une relation
spécifique entre jardin, art, cognition, émotion et langage ainsi qu’une facilitation
des relation sociales par le biais du partage des appréciations esthétiques.

- JAZ-LOR ¢étudie I’effet des références a la mémoire culturelle régionale lors
d’ateliers ou d’expositions de panneaux illustrant la culture régionale.

- JAZ-BURN' dont les résultats sont en faveur d’un burnout significativement
plus faible dans les services des équipes de gériatrie disposant d’un jardin
thérapeutique. Les résultats montrent également la valeur ajoutée de la conception
du jardin « art, mémoire et vie » par rapport a des jardins n’ayant pas fait I’objet
d’une conception spécifique.

Des études post-occupationnelles ont permis de mettre en évidence la satisfaction des patients
et le ressenti des soignants. Ces derniers soulignent les bénéfices concernant les troubles du
comportement (déambulation, comportements perturbateurs au sein du service, amélioration
du sommeil). L’équipe soignante rapporte® un apaisement des tensions, une réalisation
moins difficile des soins ressentis comme désagréables par le patient grace a 1’évocation de la
possibilité de sortir dans le jardin a I’issue du soin. Le jardin permet également de passer des
instants privilégiés permettant aux soignants de mieux connaitre les patients et ainsi favoriser
une prise en charge plus personnalisée.

Les jardins thérapeutiques comme nous venons de le voir apportent de nombreux bienfaits
aux patients atteints d¢ MAMA. A notre connaissance, aucune étude n’a encore recherché
I’effet des jardins thérapeutiques sur la conscience de soi chez ces patients.
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Le « Bisou »

Le « Carré feu »
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Vue aérienne du jardin
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I1l. La Conscience de soi

1. Définition

La conscience vient du latin cum scientia «avec science », «qui est accompagné de
connaissance ». La conscience de soi concerne uniquement les étres humains (elle apparait
chez I’enfant entre 2 et 3 ans) et deux espéces de singes : les chimpanzés et les orangs-outans.
L’existence d’une conscience de soi, a la fois chez le jeune enfant et ces singes a été mise en
évidence grace a I’utilisation de miroirs et a I’é¢tude des différentes réactions face a leurs
reflets? 12,

La conscience de soi (CdS) ou conscience réflexive est la conscience qu’a le sujet de ses
propres états de conscience telles ses perceptions, ses attitudes, ses opinions. Se représenter
ses états mentaux et les intégrer dans un cadre commun nécessite de prendre une perspective a
la premiére personne’®®. La conscience de soi permet ainsi au sujet d’étre 1’objet de sa
conscience™!, un dialogue s’instaurant entre le « moi conscient » et le « moi objet »*2. Ainsi,
Apollinaire parle d’un rendez-vous :

« Un jour je m attendais moi-méme
Je me disais Guillaume il est temps que tu viennes

Pour que je sache enfin celui-la que je suis ! »

Si I’on se réfere a Descartes et son Cogito, dans son Discours de la méthode (1637), la
conscience de soi est la seule chose dont nous soyons sirs. Méme lorsque nous doutons de
tout, il nous reste une vérité absolue : « je pense donc je suis ». Nous en déduisons la réalité
de notre existence.

D’aprés Bergson, la conscience est « coextensive a la vie », elle est le résultat d’expériences,
une «attention a la vie » est également nécessaire. Husserl en déduit donc que toute
conscience est « conscience de quelque chose », c’est d’ailleurs 1’'une des théses centrales de
la phénoménologie dont il est I'un des fondateurs. La conscience a donc une intentionnalité,
elle vise un objet, il s’agit d’une conscience perceptive. Ainsi, le Cogito porte en lui-méme

son Cogitatum, terme désignant ce qui est pensé™**.

La conscience de soi est multiple, elle comporte de nombreuses facettes™* **°. Elle est donc &
la fois**® :

- La connaissance du corps : de ses caractéres morphologiques, de sa position et de
sa mobilisation dans I’espace (couleur de cheveux, étre couché ou debout...).

- La conscience des perceptions: lorsque nous voyons, entendons, sentons,
godtons, touchons, nous savons que nous voyons, entendons, sentons, godtons,
touchons.

- La connaissance qu’a la personne d’elle-méme, de son histoire, de son
autobiographie®’: la conscience de soi est donc inséparable de la mémoire grace a
laquelle I’identité de chaque étre humain se construit.

- La connaissance de ses propres projets™.
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- La conscience morale qui permet au sujet de juger ses propres pensées et actions.
Cette composante morale de la conscience de soi nous était déja présente dés
I’ Antiquité ou pour Platon, « la sagesse est de se connaitre soi-méme ».

- La conscience s’exprimant lors de la relation & Autrui (« I’homme est un animal
politique » d’ Aristote »).

La conscience de soi a donc une dimension sociale. En effet, la conscience de soi est en
relation étroite avec la conscience de 1’autre. Notre rapport aux autres est nécessaire pour
prendre conscience de soi. Intégrer la conscience de ’autre, son état mental nous permet de
nous individualiser, de prendre conscience que cet autre est distinct de nous : notre identité
individuelle n’en est donc que renforcée’®. Selon Jean Piaget, c’est la confrontation répétée a
autrui qui ameénerait I’enfant peu a peu 4 la conscience de soi*>°. Cette importance donnée & la
composante sociale est également partagée par Cooley (1824-1929), sociologue américain
pour qui nous ne pouvons comprendre certains traits de notre caractére que dans 1’esprit des
autres. Cooley est rejoint par Mead (1863-1931) avec qui il a collaboré qui affirme que le Soi
« n’est pas présent au départ mais se développe tout au long de I’expérience sociale ».

Buss en 1980 fait d’ailleurs une distinction entre les aspects publics (auxquels les autres ont
acces : caractéristiques physiques, expressions, postures, facon de parler) et les aspects privés
(ne pouvant étre directement accessibles par les autres: états émotionnels, souvenirs,
environnements sensoriels, systemes biologiques...) de la conscience de soi.

La conscience de soi rassemble tout au long de la vie une multitude de pensées, perceptions,
souvenirs et projets exprimant la cohérence et la permanence du « Moi »™® et donc la
construction de I’identité d’un individu. Paul Ricoeur fait la distinction entre 2 modes
d’identité : I’identité-mémeté et I’identité-ipséité. L’identité-mémeté suppose une permanence
de soi dans le temps tout en intégrant les différents changements morphologiques et
physiologiques du vieillissement alors que 1’identité-ipséité renvoie au maintien du soi malgré
les changements, le respect de la parole donnée par exemple.

2. Liens conscience de soi et mémoire

/ . . s . . A 1
Définir son identité, c’est avant tout prendre conscience de soi-méme %8,

L’identité peut se définir comme une métacognition c’est-a-dire la connaissance et la
conscience qu’a le sujet de sa propre personne.

Il s’agit donc de la connaissance qu’a le sujet de sa personnalité, de ses traits de caractére, de
ses golts, de ses aspirations, de ses valeurs, de ses projets et de ses souvenirs personnels
stockés dans sa mémoire'*’. Comme nous I’avons vu précédemment, sa relation avec Autrui
est également indispensable a la construction de son identité.

Le Soi ou Self, structure exécutive supérieure, est I’ensemble des processus en référence a soi
qui régissent notamment notre mémoire autobiographique. « L’effet de réference a Soi »
permet ainsi une meilleure mémorisation**'.

Les relations entre le Soi et la mémoire reposent donc sur les souvenirs autobiographiques. La
mémoire autobiographique fonde notre sentiment d’identité et de continuité au fil du temps. 11
s’agit d’un systeme mnésique servant a encoder et stocker a trés long terme un ensemble

d’informations dont le Self est le sujet central ainsi qu’a les récupérer si cela est nécessaire2.
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Ce systeme mnésique est constitué de deux composantes, selon les états de conscience

associés, qui permettent & une personne d’étre cohérente dans le temps™**:

- La mémoire autobiographique épisodique, propre a I’homme, apparaissant
tardivement vers 1’age de 4 ans, se détériorant rapidement et plus vulnérable aux
dysfonctionnements neuronaux.

- La mémoire autobiographiqgue sémantique, apparue avant la composante
épisodique, présente chez de nombreux animaux qui disposent de connaissances
sur le monde.

La composante épisodique de la mémoire autobiographique contient des événements
personnels qui se rapportent spécifiguement a un contexte spatio-temporel précis: « ou ? »,
«quand ? », «quoi ? » Cette mémoire épisodique est associée a un état de conscience
autonoétique qui nous permet de voyager mentalement dans le passé et de revivre les détails
phéménologiques (émotions, pensées, perceptions) des événements passés en les restituant
dans leur contexte spatio-temporel d’encodage. Cela permet de maintenir une continuité du
Self aussi bien par le rappel des événements passes que par la projection du futur dans le
présentl44 145 146.
Selon Tulving ce voyage mental nécessite trois éléments :

- Laconscience de I’existence d’un temps subjectif allant du passé au présent,

- La conscience de sa propre identité (le Soi),

- La conscience autonoétique : c’est-a-dire la conscience de sa propre identité

évoluant dans ce temps subjectif.

La présence combinée de ces trois €léments rend alors possible le voyage mental dans le
temps.

La composante sémantique de la mémoire autobiographique est caractérisée par un état de
conscience noétique ou le sujet est capable de récupérer des faits généraux le concernant mais
sans rappel précis du contexte spatio-temporel d’encodage et sans reviviscence associée.

C’est la capacité d’un sujet a étre conscient d’une information sans en revivre le contexte
d’encodage. Cette composante sémantique est la mémoire des concepts et des connaissances

générales sur notre passé comme le prénom de nos collégues, notre adresse personnelle’**
145

On constate avec 1’age un processus de sémantisation de certains souvenirs autobiographiques
épisodiques, notamment par la répétition d’événements similaires ayant des caractéristiques
communes (physio de la mémoire) et par I’émergence d’une organisation conceptuelle. Il
s’agit du concept du « Remember-to-Know » ou la personne agée sait plus qu’elle ne se

souvient®,

3. Altération de la conscience de soi lors des démences

a. Généralités

L’atteinte de la conscience de soi dans les démences ne se résume pas a 1’anosognosie des
troubles cognitifs. L’anosognosie ne représente que ’atteinte d’une des multiples facettes de
la conscience de soi que nous avons détaillées un peu plus tét. Les différents syndromes
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démentiels peuvent altérer la conscience de soi de différentes fagons selon I’atteinte cérébrale
associée.

La maladie d’Alzheimer, forme la plus fréquente de syndrome démentiel, est caractérisée par
des troubles de la mémoire associés a d’autres troubles cognitifs.

L’altération de la mémoire autobiographique épisodique est le symptdme le plus prononcé deés
le début de la maladie*’. Cette altération suit un gradient temporel (ou loi de Ribot), ¢’est-a-
dire que les souvenirs récents sont de moins bonne qualité que les anciens. Ceci est en lien
avec la dégénérescence hippocampique qui survient trés tot dans 1’évolution de la pathologie.
A un stade plus avancé de la maladie, les souvenirs plus anciens sont également touches,
témoignant de I’atteinte du néocortex**.

Les souvenirs autobiographiques sémantiques sont eux épargnés jusqu’a des stades

modérés*®,

b. Evaluation de la CdS dans les démences
i.  Conscience de soi et maladie d’Alzheimer

Un questionnaire d’évaluation de la conscience de soi (QCS) a été mis au point par Gil et
al®'. Ce questionnaire a été développé afin de préciser le niveau d’altération des différents
aspects de la conscience de soi, le lien avec I’histoire de la maladie et les mécanismes
responsables de cette altération de la conscience de soi dans la maladie d’ Alzheimer.

Bien entendu, 1’évaluation de la CdS requiert la persistance d’une communication langagicre
avec le patient.

Ce QCS comprend 14 questions simples permettant d’évaluer 7 aspects de la CdS™*® :

- Conscience de I’identité (questions 1, 5, 6, 7)

- Conscience de la maladie ou nosognosie (questions 2, 3, 4)

- Auto-estimation de 1’état affectif (question 8)

- Connaissance de I’'image du corps (questions 9, 10)

- Capacité d’anticipation ou mémoire prospective (question 11)
- Capacité d’introspection (question 12)

- Jugements moraux (questions 13, 14)

La cotation du QCS est la suivante : chaque question est cotée 2 (réponse correcte), 0
(réponse incorrecte) ou 1 (réponse partiellement correcte) notamment grace a ’aide de la
famille pour les données autobiographiques. Puis pour chaque aspect de la CdS, le score
obtenu par I’addition des questions est divisé par le nombre de questions. Ainsi le score de
chaque aspect est coté de 0 a 2 et le score total maximal de CdS est donc de 14. Un score de
14 correspond donc a une CdS préservée et 0 a une abolition de la CdS.

Le QCS a été proposé a 45 patients atteints de formes légeres a modérées de MA, un Mini
Mental State (MMS)**° était pratiqué afin d’évaluer la sévérité de la démence (le score moyen
était de 15.91 avec un écart type de 7), les fonctions frontales étaient évaluées par le « Frontal
assessment short test »°*, I’4ge des patients, la durée d’évolution de la maladie et le niveau
d’éducation étaient également recueillis.
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Une corrélation significative a été mise en évidence entre la sévérité de la démence et le score
de CdS alors qu’il n’y avait pas de corrélation entre le score de CdS et I’age, la durée
d’évolution de la démence ou le niveau d’éducation. La corrélation avec les dysfonctions
frontales était juste en dessous du seuil de significativité.

Les résultats ont mis en évidence que les différents aspects n’étaient pas atteints au méme
degré. En effet, les trois aspects les plus atteints, dans cette population de sujets souffrant
d’une maladie d’Alzheimer, sont la métacognition (anosognosie), les jugements moraux et la
mémoire prospective. Les moins altérés sont 1’identité et la représentation du corps. Les
questions 2, 3, 4, 7, 13 et 14 sont corrélées de facon significative avec le MMS alors que ce
n’est pas le cas des questions 5, 6, 8, 9, 11, 12. Tous les patients ont répondu aux questions 1
et 10.

La maladie d’Alzheimer est donc associée a une altération hétérogene de la CdS mais sans
abolition totale, ainsi il serait inexact de dire que ces patients n’ont plus conscience d’exister

ou qu’ils ne possédent plus de conscience reflexive'*.

ii.  Conscience de soi et variant comportemental de la démence fronto-
temporale (DFT)

La CdS a également été étudiée dans le contexte du variant comportemental de la DFT a
I’aide du QCS par Arroyo-Anllo et al™®2. Les aspects les plus atteints sont I’anosognosie,
I’introspection, les jugements moraux, 1’auto-estimation de 1’état affectif et la mémoire
prospective. Cela est concordant avec les caractéristiques de cette maladie. Il n’a pas été
retrouvé de corrélation significative avec le score MMS, ni avec le score de 1’échelle
d’évaluation frontale.

iii.  Comparaison de la conscience de soi de patients atteints d’une
maladie d’Alzheimer et d’un variant comportemental d’une DFT

Une autre étude menée par la méme équipe a compareé les aspects de la CdS chez des patients
présentant un variant comportemental de la DFT et chez des patients atteints d’une maladie
d’Alzheimer™®. Le variant comportemental de la DFT est une maladie neurodégénérative
atteignant sélectivement les parties antérieures du cerveau, notamment le cortex orbito-
frontal. Cette pathologie entraine des troubles du comportement et de la personnaliteé.

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative caractérisée par une atteinte

différente avec une atrophie du cortex postérieur responsable de troubles cognitifs marqués™:.

Les aspects de la CdS les plus altérés dans le groupe DFT sont 1’anosognosie, 1’introspection,
les jugements moraux, I’auto-évaluation de 1’état affectif et la mémoire prospective. Dans le
groupe Alzheimer, il s’agit de 1’anosognosie et de la mémoire prospective.

Les profils de CdS, pour chaque pathologie, sont donc dans 1’ensemble, en adéquation avec
les précédentes études.

Ces deux pathologies induisent une altération hétérogene de la CdS. Les patients souffrant du
variant comportemental de la DFT présentent une altération de la CdS plus marquée, plus
précoce ainsi qu’une auto-estimation de 1’état affectif plus faible par rapport aux patients
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atteints d’une maladie d’Alzheimer. lls sont également plus anosognosiques, ce qui rejoint les
résultats d’études préalables™* 1*°,

Concernant certains aspects en particulier de la CdS :

- L’introspection est altérée de facon plus importante dans le variant
comportemental de la DFT que dans la maladie d’Alzheimer. Cela est en
adéquation avec le concept d’ipséité de Paul Ricoeur qui permet d’intégrer des
changements afin de maintenir une cohérence du soi. Des études ont montré que
le lobe frontal non dominant était impliqué dans l’ipséité156. Les patients
souffrant de DFT ont des difficultés a maintenir cette cohérence comme le

confirment les troubles du comportement associés a la pathologie.

- Les jugements moraux sont plus affaiblis dans la DFT que dans la maladie

d’Alzheimer en raison de ’atteinte de la cognition sociale™’.

- La mémoire prospective est plus altérée dans la DFT que dans la maladie

d’Alzheimer, la DFT étant caractérisée par un déclin des fonctions exécutives'®®,

c. Physiopathologie de la CdS

Pour tenter d’expliquer ces différents niveaux d’atteinte de la CdS en fonction des pathologies
démentielles sous-jacentes, Gil et al suggérent™! ** que les perturbations de la CdS soient
associées au « réseau du mode par défaut » ou «réseau cérébral de base» qui implique le
cortex cingulaire postérieur, le cortex préfrontal orbital et médian ainsi que le gyrus angulaire
lorsque I’individu n’est engagé dans aucune action spécifique®®® **.

Ce réseau par défaut est donc actif lorsque les individus sont impliqués dans des taches
centrées sur l'intérieur comme lors de la récupération des souvenirs autobiographiques, lors de
la projection vers I'avenir ou encore lors de la conception de la perspective des autres'®°.

Le cortex préfrontal médian, spécifiquement, semble jouer un réle central dans la CdS™®* 3
161162 comme en témoigne 1’activation toute particuli¢re de cette zone a I’imagerie lors d’une
référence a soi*® mais également lors de la récupération de souvenirs autobiographiques'®®
5 de I’introspection’® ou encore lors de la réalisation d’un jugement émotionnel*®® ¢,

Le cortex préfrontal médian jouerait donc un réle essentiel dans la CdS. Cela explique
I’altération marquée de la CdS dans le variant comportemental de la DFT, cette région étant
plus spécifiquement atrophiée.

Dans la maladie d’Alzheimer, ou 1’atrophie postérieure est prédominante, I’altération de la
CdS résulterait donc plutdét d’un défaut d’adressage des informations (tant au niveau
quantitatif que qualitatif) provenant des zones corticales postérieures atrophiées vers le cortex
préfrontal médian. Cela expliquerait donc le fait que 1’altération de la CdS dans la maladie
d’Alzheimer soit moins marquée que dans le variant comportemental de la DFT. En effet, le
cortex préfrontal médian n’étant pas spéecifiquement atrophié, une analyse des informations
est toujours possible méme si celles-ci sont de moins bonne qualité.
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d. Effet d’une approche non-pharmacologique sur la conscience de soi de
patients souffrant d’une maladie d’Alzheimer

Devant I’altération de la CdS dans les syndromes démentiels, la question s’est alors posée
d’évaluer I’effet d’approches non-pharmacologiques sur la CdS. Une étude de Arroyo-Anllo
et al'® a mis en évidence les bénéfices de la musicothérapie sur la CdS des patients atteints
d’une maladie d’Alzheimer.

Dans cette étude, il a été mis en évidence une altération hétérogene de la CdS, avec un profil
similaire aux études précédentes utilisant le QCS*! 3.

La musique familiére a eu un effet bénéfique sur la CdS, bien que le seuil de significativité
n’ait pas été atteint, en permettant une stabilisation ou une amélioration du score de CdS alors
que le groupe témoin a montré une altération significative de la CdS. L’effet de la
musicothérapie s’avere hétérogéne. Dans le groupe expérimental, les scores de certains
aspects (anosognosie, mémoire prospective et introspection) se sont maintenus apres
I’intervention. Les quatre autres aspects se sont améliorés. Dans le groupe témoin, la plupart
des aspects se sont altérés mis a part la représentation corporelle et I’auto-évaluation de 1’état
affectif.

Devant les bénéfices apportés par la musicothérapie sur la CdS de patients souffrant d’une
maladie d’Alzheimer, nous avons décidé de continuer ce travail en étudiant 1’effet d’une autre

approche non pharmacologique, I’utilisation de jardins thérapeutiques, sur la CdS de patients
atteints de MAMA.
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Article

Effets des jardins thérapeutiques sur la conscience de soi des
personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou maladies
apparentées (JAZ SELF, Jardins AlZheimer SELF).
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I. Introduction

Les syndromes démentiels appartiennent aux troubles neurocognitifs majeurs®. Ils sont
notamment caractérisés par un déclin cognitif retentissant sur I’autonomie dans les activités
de la vie quotidienne’. La maladiec d’Alzheimer est une pathologie neurodégénérative
entrafnant un déclin progressif des fonctions cognitives®. Les maladies apparentées sont les
autres causes fréquentes de syndromes démentiels, il s’agit de la démence vasculaire®, de la
démence & corps de Lewy® et des dégénérescences lobaires fronto-temporales’. Il existe
également des démences mixtes®. Des projections estiment que le nombre de patients atteints
de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées (MAMA) devrait atteindre 130
millions de personnes dans le monde d’ici a 2050 dont 14 millions en France'’. Les MAMA
sont donc un enjeu de santé publique majeur.

En Dl’absence de traitement curatif, on constate un intérét grandissant pour les
approches éco-psychosociales depuis une vingtaine d’années. L’objectif de ces approches est
principalement d’améliorer la qualité de vie des patients. On peut également les utiliser pour
un travail de réhabilitation cognitive ou pour la gestion des troubles du comportement*®. Les
approches éco-psychosociales peuvent étre définies comme des actions centrées sur le patient
et/ou sur son environnement physique ou social. Parmi ces techniques, certaines s’appuient
sur une approche psychosociale, d’autres sont issues du champ de la psychopathologie ou
dérivent de la neuropsychologie cognitive’®. Une large gamme d’interventions éco-
psychosociales existe désormais, parmi lesquelles on peut citer la remédiation cognitive* *?,
I’activité physique*, I’aromathérapic®®, la luminothérapie®, la stimulation multisensorielle
(Snoezelen)*’, la thérapie assistée par les animaux*® ou encore I’utilisation de jardins
thérapeutiques.

L’utilisation des jardins thérapeutiques s’est développée a partir des années 1990 aux
Etats-Unis. En France, I’intérét est né plus tard, porté par des politiques nationales telles que
la Charte de I’environnement de 2004 qui a inscrit dans la Constitution le droit a ‘‘chacun de
vivre dans un environnement équilibré et respectueux de la santé’’. Le Plan Alzheimer 2008-
2012 a, pour sa part, indiqué la nécessité de prévoir des jardins thérapeutiques dans les
nouvelles structures créées (unités cognitivo-comportementale’®, unité d’hébergement
renforcé et les unités de soins et d’activités adaptées).

Le lien unissant la nature a la santé est reconnu depuis des siécles. On peut citer
I’exemple des temples d’Asclépios, dans la Greéce antique, qui entouraient les patients de
nature, de musique et d’art afin de favoriser leur guérison ou alors les jardins cloitrés des
monastéres®. Trois théories tentent d’expliquer ce lien si étroit. Tout d’abord, la théorie de la
biophilie de Wilson®™ *® basée sur Dattirance innée des étres humains vers les autres
organismes vivants et de facon plus générale vers la nature, provenant de 1’évolution de notre
espéce. Ensuite, la théorie de la réduction du stress d’Ulrich (ou psycho-évolutionniste)>” 1"
selon laquelle la présence d’éléments naturels aide a la récupération & la suite d’événements
stressants. Et enfin, la théorie de Kaplan et Kaplan qui explique que la présence d’éléments
naturels, en captant I’attention involontaire, permet une restauration de 1’attention dirigéesg.

Les bénéfices de la nature sur la santé s’appliquent aux sujets sains® ® " # mais
également aux personnes malades. L’article pionnier, dans ce domaine, est celui de Roger
Ulrich, datant de 1984. Son étude a mis en évidence que, lors d’une hospitalisation post-
cholécystectomie, le fait d’avoir une chambre avec vue sur des ¢€léments naturels diminuait la
durée du séjour (7.96 jours comparé¢ a 8.70 jours), le niveau d’anxiété, le recours aux
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antalgiques et les complications minimes (nausées, céphalées...) par rapport aux patients
ayant une chambre avec vue sur un mur en briques®.

D’autres études ont, par la suite, également apporté les preuves du bénéfice de la présence
d’éléments naturels chez les patients hospitalisés comme la réduction de la douleur®® *, du
stress® et de I’anxiéte®.

Les jardins thérapeutiques ont été créés afin de permettre aux patients de profiter de
ces bénéfices et de s’évader de I’environnement aseptisé, souvent vécu comme angoissant, de
I’hopital. Le terme « jardin », dans ce contexte, correspond a un espace vert extérieur dans
une structure de soins, concu pour une utilisation®. Ce jardin devient thérapeutique lorsqu’il
permet « une aide au processus de soin »*. Il est alors congu pour étre intégré et adapté au
projet d’une équipe soignante. Grace a des évaluation post-occupationnelles, les bénéfices
chez les patients souffrant de MAMA ont pu étre mieux compris. Ainsi, le libre acces a un
jardin thérapeutique permet de réduire l’agita‘[ion96 % l’agressivi‘[é100 et les comportements de
déambulation’®*. L’humeur®, les conduites élémentaires (appétit, sommeil)'® ** et le bien-
atre'’® s’en retrouvent améliorés.

Les établissements accueillant des patients souffrant de MAMA disposent le plus
souvent d’espaces extérieurs mais ces derniers ne sont pas toujours accessibles ou ne
conviennent pas aux besoins spécifiques de ces patients'™®. En effet, pour que les résidents
puissent bénéficier pleinement du bienfait des jardins, la conception de ces espaces est
primordiale et doit donc étre réalisée par un architecte-paysagiste aguerri qui tiendra compte
également des compétences et obligations rapportées par 1’équipe™ . 1l est important que
cette conception tienne compte des déficits présents chez ces patients, ces déficits influencant
leur fagon d’interagir avec lenvironnement™® mais également de leurs compétences
préservées. Dans cette optique, la signalétique, 1’accessibilité, les sentiers de promenade, les
plantations doivent étre spécifiquement pensés® % ° Le jardin doit permettre une
stimulation multisensorielle tout en favorisant les interactions sociales et les relations
intergénérationnelles. Bien entendu, le jardin doit &tre un endroit sdr afin que ces patients
fragiles puissent y étre le plus autonomes possible (ibid). La présence d’éléments faisant
référence a la mémoire culturelle et la présence d’ceuvres d’art a impact émotionnel positif
sont également souhaitables.

Le jardin « art, mémoire et vie » crée au centre Paul Spillmann du CHRU de
Nancy en est I’illustration, il allie nature, art et culture.

A notre connaissance, aucune ¢tude n’a examiné 1’effet des jardins thérapeutiques sur
la conscience de soi des patients souffrant de démence. La conscience de soi, ou conscience
réflexive™®, est propre aux humains et & quelques grands singes?. 11 s’agit de la conscience
qu’a le sujet de ses propres états de conscience tels que ses perceptions, ses attitudes, ses
opinions™. La conscience de soi permet ainsi au sujet d’étre I’objet de sa conscience’®.
Selon Descartes, c’est d’ailleurs la seule chose dont nous soyons sirs : « je pense donc je
suis ». La conscience de soi a plusieurs facettes'®* 1 ¢’est a la fois’™ : la conscience de ses
perceptions, la connaissance de son corps (caractéristiques morphologiques, position dans
I’espace), la connaissance de ses propres projets131 et la connaissance qu’a le sujet de lui-
méme par I’intermédiaire de sa mémoire autobiographique®®’. La conscience de soi est donc
inséparable de la mémoire grace a laquelle I’identité de chaque individu se construit. La
conscience de soi est également une conscience morale qui permet au sujet de juger ses
propres pensées et actions. Enfin, la conscience de soi s’exprime lors de notre relation a
autrui. Prendre conscience de I’existence de cet autre, distinct de nous, permet de renforcer
notre identité individuelle et donc la conscience de soi.

121 122 123
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Le cortex préfrontal médian semble jouer un réle essentiel dans la CdS.

La conscience de soi rassemble tout au long de la vie une multitude de pensées, de
perceptions, de souvenirs et projets qui batissent la cohérence et la permanence du « Moi » ou
« Self », permettant ainsi la construction de I’identité de I'individu'™. Le « Self » se définit
comme un ensemble de représentations multidimensionnelles de Soi, stockées en memoire,
associé a un ensemble de processus cognitifs en référence a Soi régissant notamment la
mémoire autobiographique*. Les relations entre le « Self » et la mémoire sont donc médiées
par la mémoire autobiographique et ses deux composantes, épisodique et sémantique®*® 4. La
mémoire autobiographique fonde notre sentiment d’identité car elle encode et stocke a long
terme un ensemble d’informations dont le « Self » est le sujet central. Grace a cela, notre
identité nous apparait donc comme permanente (nous sommes le méme aujourd’hui qu’hier)
et cohérente (grace a I’intégration des nouvelles connaissances et des changements liés a notre
vieillissement).

La conscience de soi a fait I’objet d’études scientifiques dans le cadre des démences.
Un questionnaire, destiné a analyser les différents aspects de la conscience de soi, a été mis au
point par Gil et al*!. Ce questionnaire de conscience de soi (QCS) est composé de quatorze
questions simples permettant d’obtenir des informations sur sept aspects de la conscience de
soit’:

: Comment vous appelez-vous ? (Nom et prénom)

: Pourquoi venez-vous en consultation (ou hospitalisation) ?

: Avez-vous des ennuis de santé qui vous empéchent de vivre normalement ?

: Que pensez-vous de votre mémoire ?

: Avez-vous exercé un métier ? Lequel ?

: Quel est le prénom de votre époux/épouse, compagnon/compagne?

: Quel est le prénom de votre mere ?

: Vous sentez-vous plutdt heureux ou malheureux ? Pourquoi ?

: Diriez-vous que vous étes plutdt blond ou plutdt brun ?

- 10 : Actuellement, étes-vous assis, debout ou couché ?

- 11 : Que comptez-vous faire tout a I’heure ? Ou demain ?

- 12 Si vous aviez a refaire votre vie, y a-t-il quelque chose gque vous aimeriez
changer ? Quoi ?

- 13 : Est-ce bien ou mal de mentir ? Pourquoi ?

- 14 : Est-ce bien ou mal de donner un peu d’argent ou de nourriture a quelqu’un
qui a faim ? Pourquoi ?

1
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Bien entendu, le QCS requiert une communication langagiere suffisante chez les patients.
L’aide de la famille est également sollicitée pour confirmer les données autobiographiques.

Ce QCS a permis d’étudier la conscience de soi de patients atteints de la maladie

d’Alzheimer™. Les résultats étaient en faveur d’une altération hétérogéne de la conscience de
soi. Les trois aspects les plus atteints étaient 1’anosognosie, les jugements moraux et la
mémoire prospective. Les moins altérés étaient 1’identité et la représentation du corps.
La méme équipe a étudié, toujours a I’aide du QCS, la conscience de soi de patients atteints
du variant temporal de la démence fronto-temporale®®?. Celle-ci s’est révélée également
altérée de fagon hétérogeéne. Les aspects les plus atteints étaient 1’anosognosie, les jugements
moraux et I’auto-estimation de 1’¢état affectif.
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Les résultats d’une étude d’Arroyo-Anllo et al'®’, ayant mis en évidence les bénéfices

de I’écoute de musique familiére sur la conscience de soi, nous ont incités a étudier 1’effet sur
la conscience de soi de I’exposition a un autre milieu particulier.

Puisque les jardins thérapeutiques permettent d’améliorer certains aspects de la conscience de
soi comme |’état affectif et de diminuer les troubles du comportement, nous nous sommes
demandé si I’utilisation de jardins thérapeutiques pouvaient améliorer la conscience de soi de
patients atteints de MAMA. L’objectif de notre étude était d’examiner 1’effet, chez des
patients atteints de MAMA, de I’utilisation de jardins thérapeutiques versus 1’absence
d’exposition au jardin sur les différents aspects de la conscience de soi. Notre hypothése était
que les patients exposes au jardin thérapeutique auraient une conscience de soi maintenue
voire améliorée par rapport aux patients n’ayant pas été exposes.
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1. Méthodes

a. Sujets

Notre étude s’est déroulée au sein de I’unité cognitivo-comportementale (UCC) du centre
Paul Spillmann.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : diagnostic de syndrome démentiel pose selon
les critéres du DSM V, hospitalisation a I’'UCC entre mai 2016 et mars 2017. Les patients du
groupe expérimental devaient passer douze heures cumulées dans le jardin, les patients du
groupe «non exposé » n’étaient pas exposes au jardin en raison de la météorologie non
propice durant la période hivernale.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants : patients ayant déja été hospitalisés dans cette
UCC et donc ayant déja profité du jardin, patients ayant une capacité langagiére altérée (testée
a I’aide de la commande a trois étapes du mini mental state evaluation ou (MMSE), un score
égal a 1 ou 0 étant retenu comme signant 1’altération du langage).

Au total, trente-quatre patients ont été inclus, seize patients dans le groupe expérimental
expose au jardin et dix-huit patients dans le groupe des non exposés.

b. Matériels

Lors de leur admission a ’'UCC, les patients pouvaient bénéficier librement du jardin
thérapeutique. La formation des deux groupes, expérimental etnon exposé, s’est faite
naturellement, selon la météorologie et la saison. De fait, il n’y a pas eu d’intervention de
notre part. Nous n’avons empéché aucun patient de se rendre dans le jardin s’il le souhaitait.

Nous avons également réalisé une évaluation cognitive en utilisant les échelles
habituelles : le MMS™, 1a batterie rapide d’efficience frontale (BREF)™, le test des 5 mots
de Dubois? et le test de 1’horloge®”®. L humeur était évaluée par la mini geriatric depression
scale (GDS)'™. Le langage a été évalué par le protocole Montréal-Toulouse 86 (MT86,
module 1 «)'”. L’autonomie dans les activités de la vie quotidienne est estimée par
I’Instrumental Activities of Daily Living (IADL)". Les habitudes de vie des patients avec les
jardins, de leur enfance a aujourd’hui, étaient recherchées et confirmées par les familles. Les
caractéristiques socio-éducatives étaient relevées (sexe, age, niveau éducatif, latéralité). La
marche était évaluée, la présence de troubles auditifs ou visuels recherchée. L’¢étiologie et
I’ancienneté du syndrome démentiel, les antécédents médicaux généraux et le traitement
actuel ont été notés. Enfin, les troubles du comportement ont été évalués par les soignants a
I’aide du neuropsychiatric inventory ou NPI?.

La conscience de soi a été évaluée par le questionnaire de conscience de soi (QCS)™" qui
est constitué de quatorze questions afin d’obtenir des informations par le patient lui-méme sur
différents aspects de la conscience de soi (CdS). Quatre de ces items concernent 1’identité
personnelle (numéros 1, 5, 6, 7), trois se rapportent a la connaissance des troubles cognitifs
(numéros 2, 3 et 4), un item concerne ’auto-évaluation de I’état affectif (numéro 8), deux de
ces items nous renseignent sur la connaissance de la représentation du corps (numéros 9 et
10), un sur la mémoire prospective (numéro 11), un sur la capacité d’introspection (numéro
12) et enfin, deux concernent les jugements moraux (numéros 13 et 14). Il s’agit de questions
simples afin de s’approcher le plus possible de la vie quotidienne des patients. Concernant la
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cotation, les réponses sont considérées comme étant correctes (deux points), incorrectes (0
point) ou partiellement correctes (1 point). Le score ainsi obtenu pour chaque aspect de la
CdS est divisé par le nombre de questions correspondant a chaque aspect. Le score total
maximal pour les sept aspects de la CdS est de 14 points. L’aide de la famille a été sollicitée
afin de confirmer les données autobiographiques.

c. Procédure

Les patients ont été informés de 1’étude par le médecin responsable de 1’UCC, lors de
I’examen suivant leur admission. Les familles ont également ét¢ prévenues et leur accord
sollicité. Les patients et leurs familles ont de nouveau regu une information sur 1’étude lors de
la passation des différentes évaluations. Le refus de participer de certains patients a bien
entendu été respecte.

La premiére partic de 1’étude se déroulait dans les quarante-huit heures suivant
I’admission des patients, avant tout contact physique avec le jardin thérapeutique. Les
évaluations cognitives et de I’état affectif des patients étaient réalisées (MMS, BREF, test de
I’horloge, test des 5 mots de Dubois, MT86 et mini-GDS) tout comme le QCS et le recueil
des données socio-éducatives et médicales. Les soignants évaluaient le NPI d’entrée.

Les seize patients du groupe expérimental étaient ensuite exposés au jardin thérapeutique,
un seuil de douze heures cumulées passées dans le jardin a été retenu. Ces moments passes
dans le jardin pouvaient se traduire par des activités passives (étre assis a 1’extérieur et
contempler le jardin...) ou actives (promenades, activités habituelles du jardin...) ou les
patients étaient seuls ou accompagnés de leur famille, par 1’équipe soignante. Si toutefois,
avant d’avoir atteint le seuil des douze heures, un intervalle de sept jours consécutifs sans
avoir été dans le jardin était constaté, le temps cumulé était remis a zéro.

Les dix-huit patients du groupe des non exposés n’étaient pas exposés au jardin en raison
de la saison et de la météorologie. Bien entendu, les patients souhaitant profiter du jardin n’en
¢taient pas empéchés, ils étaient simplement exclus de 1’étude. Jusqu’a leur réévaluation (a
environ quinze jours de 1’admission), ils recevaient les soins habituels de I’'UCC, identiques a
ceux dont avaient bénéficié les patients du groupe non exposé.

La réévaluation des deux groupes comportait la CdS a I’aide du QCS et les fonctions
cognitives, langagieres (MMSE, MT86 1 o). L’humeur était estimée par le mini GDS. Les
soignants évaluaient le NPI de sortie.

Lors de la premiere évaluation, le MMSE, I'IADL, le mini GDS ¢étaient évalués par la
neuropsychologue ou I’interne du service. Le test de 1’horloge, le test des cinq mots de
Dubois, le MT86 1 a, le recueil des données socio-éducatives et des habitudes de vie avec le
jardin, la BREF et le QCS ont été réalisés par nous-méme.

Nous avons également réalisé I’ensemble de la deuxieme évaluation.

d. Analyses statistiques
Pour déterminer 1’effet de 1’utilisation des jardins thérapeutiques sur la conscience de soi,
chaque aspect et le score total des deux groupes de patients ont été évalués avant et apres

’utilisation du jardin pour le groupe expérimental et quinze jours (environ) apres I’admission
pour les patients du groupe non exposé.
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L’effet des jardins a été considéré comme positif lorsque la CdS s’était stabilisée ou
améliorée lors de la deuxieme évaluation.

Les caractéristiques des données sont décrites par des pourcentages pour les variables
qualitatives et par des médianes et quartiles pour les variables quantitatives.

Des tests paramétriques et non paramétriques ont été utilisés : le test du Khi-2 ou le test
exact de Fisher pour les variables qualitatives et le test de Wilcoxon pour les variables
quantitatives.

Les comparaisons de variables quantitatives sur les deux temps étudiés ont éte réalisées en
utilisant le test de rangs de Wilcoxon signé sur échantillons appariés.

Des coefficients de Spearman ont été calculés pour évaluer le lien entre le score de
conscience de soi et les échelles MMS, BREF et MT86.

Le seuil de significativité est fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS 9.4.

Madame Luc, biostatisticienne de la Plateforme d’Aide a la Recherche Clinique du CHRU

de Nancy a réalis¢ 1’ensemble des analyses statistiques ainsi que les tableaux et figures
présentant les résultats.
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I1l. Résultats

a. Caracteéristiques démographiques

L’¢chantillon est composé de 34 patients : 16 patients dans le groupe expérimental non
exposé au jardin et 18 patients dans le groupe des non exposés. Les principales
caractéristiques de 1’échantillon sont décrites dans le tableau 1 et le graphique 1.

Tableau 1. Description des caracteristiques

Exposés

N=16 (47,1%)

Non exposés

N=18 (52,9%)

N % / Med* [Q1-Q3] N % / Med* [Q1-Q3] p**
Données démographiques
Age 16 82,0 [77,5-88,5] 18 82,5 [77,0-85,0] 0,9172
Sexe 0,4294
Homme 5 31,3 8 444
Femme 11 68,8 10 55,6
Niveau d'études 0,8641
<= au CEP 12 75,0 12 66,7
jusqu'au BEPC 2 12,5 4 22,2
>BEPC 2 12,5 2 11,1
Autonomie IADL 0,8838
0 10 62,5 9 50,0
1 5 31,3 7 38,9
2 1 6,3 2 11,1
Marche 0,8797
Sans aide technique 10 62,5 10 55,6
Avec canne simple 1 6,3 1 5,6
Déambulateur 1 6,3 3 16,7
Fauteuil roulant 4 25,0 4 22,2
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Antécédents médicaux

Troubles visuels
Non

Oui

Troubles auditifs
Non

Oui

ATCD : pathologie cardiovasculaire
Non

Oui

ATCD : syndrome dépressif
Non

Oui
ATCD : pathologie neurologique
Non

Qui

Ancienneté de la démence

0 0,0
16 100,0
8 50,0
8 50,0
1 6,3
15 93,8
7 43,8
9 56,3
13 81,3
3 18,8
16 2,5[2,0-7,0]

13

10

14

14

16

18

27,8

72,2

55,6

44,4

22,2

77,8

22,2

77,8

4,5[2,0-8,0]

0,0465

0,7460

0,3402

0,1805

0,6481

0,5750

* médiane

** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives

56



Graphique 1. Répartition des étiologies des syndromes démentiels
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Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I’age, le sexe,
le niveau d’éducation ni concernant les antécédents, les traitements, I’ancienneté de la
maladie ou I’efficience cognitive globale (p=0.9097). On peut donc considérer que les
patients exposés au jardin thérapeutique sont comparables sur tous les paramétres, a
I’admission, aux patients non exposés, mis a part pour les troubles visuels. En effet, les
patients du groupe expérimental sont tous atteints de troubles visuels contre seulement 72.2%
des patients du groupe non exposé (p=0.0465).

b. Questionnaire de conscience de soi

Le but de I’étude était d’évaluer si le score de conscience de soi évoluait en fonction de
I’utilisation des jardins thérapeutiques. Les différents résultats sont regroupés dans les
tableaux 2, 3 et 4, les graphiques 2, 3 et 4. Les scores MMS, NPI et MT 86 la des deux
groupes aux deux temps d’exposition sont regroupés dans le tableau 3, les graphiques 5, 6 et
7.
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Tableau 2. Comparaison de chaque aspect de la conscience de soi en fonction du groupe

d’admission

Exposés

N=16 (47,1%)

Non exposés

N=18 (52,9%)

N % / Med* [Q1-Q3] N % / Med* [Q1-Q3] pX*
Score Conscience de Soi a 16 8,33 [5,91-8,66] 18 9,41 [5,83-10,66] 0,1468
I'admission
Aspect anosognosie 16 0,16 [0,00-0,66] 18 0,66 [0,33-1,00] 0,0504
Jugements moraux 16 1,25 [0,25-2,00] 18 1,00 [1,00-2,00] 0,8577
Mémoire prospective 16 0,00 [0,00-1,00] 18 0,00 [0,00-2,00] 0,6000
Introspection 16 2,00 [1,00-2,00] 17 2,00 [2,00-2,00] 0,9227
Etat affectif 16 1,00 [1,00-2,00] 18 1,00 [0,00-2,00] 0,2611
Identité 16 1,50 [1,50-2,00] 18 1,50 [1,50-2,00] 0,8795
Image du corps 16 1,25 [0,75-2,00] 18 1,50 [1,00-2,00] 0,5962
* médiane
** Test de Wilcoxon
Tableau 3. Comparaison des scores avant/apreés
Exposés Non exposés
N=16 (47,1%) N=18 (52,9%)
N % / Med* [Q1-Q3] pX* N % / Med* [Q1-Q3] pX*

BREF (sur 18) avant 13 6,0 [4,0-7,0] 9 7,0 [6,0-9,0]
Test de I'horloge
1 9 60,0 16 94,1
2 3 20,0 0 0,0
3 1 6,7 0 0,0
4 2 13,3 0 0,0
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MMS (sur 30) avant

MMS aprés

NPI (sur 120) avant

NPI aprés

MT86 avant

MT86 aprés

SCORE DE CONSCIENCE DE SOI

Aspect anosognosie avant

Aspect anosognosie aprés

Jugements moraux avant

Jugements moraux aprés

Mémoire prospective avant

Mémoire prospective aprés

Introspection avant

Introspection aprés

Etat affectif avant

Etat affectif aprés

Identité avant

Identité aprés

Image du corps avant

Image du corps aprés

Score Conscience de Soi avant

Score Conscience de Soi aprés

12

14

16
16

13

14

16
16

16
16

16
16

16
16

16
16

16

16

16

16

16
16

0,0

10,0 [8,0-14,0]
11,0 [5,0-13,0]

37,0 [26,0-42,5]
19,0 [12,0-28,5]

64,0 [53,0-76,00]
64,0 [56,0-74,0]

0,16 [0,00-0,66]
0,66 [0,00-1,00]

1,25 [0,25-2,00]
2,00 [0,75-2,00]

0,00 [0,00-1,00]
0,00 [0,00-2,00]

2,00 [1,00-2,00]
2,00 [2,00-2,00]

1,00 [1,00-2,00]
2,00 [1,00-2,00]

1,50 [1,50-2,00]

2,00 [1,38-2,00]

1,25 [0,75-2,00]

2,00 [1,50-2,00]

8,33 [5,91-8,66]
10,41 [6,49-11,75]

0,6328

0,0001

0,4834

0,1182

0,2656

1,0000

0,3750

0,1719

0,2344

0,0313

0,0152

16
11

18
18

12

11

18
18

18
18

18
18

18
18

18
18

18
18

18
18

18
18

5,9

12,0 [9,0-14,5]
14,0 [9,0-19,0]

29,5 [20,0-40,0]
15,0 [12,0-21,0]

76,0 [67,0-83,0]
76,0 [71,0-83,0]

0,66 [0,33-1,00]
0,33 [0,00-0,66]

1,00 [1,00-2,00]
1,25 [0,50-2,00]

0,00 [0,00-2,00]
0,00 [0,00-2,00]

2,00 [2,00-2,00]
2,00 [0,00-2,00]

2,00 [0,00-2,00]

1,00 [0,00-2,00]

1,50 [1,50-2,00]

2,00 [1,50-2,00]

1,50 [1,00-2,00]

1,50 [1,00-2,00]

9,41 [5,83-10,66]
7,95 [6,00-9,16]

0,2910

0,0010

0,4688

0,0342

0,5864

0,3750

0,6250

0,4688

0,9219

1,0000

0,0257

* médiane

** Test des rangs de Wilcoxon signé sur échantillons appariés pour variables quantitatives, comparaison avant/aprés
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Graphiqgue 2 : Distribution du score de conscience de soi aux différents temps et selon
P’exposition des patients
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Graphigue 3 : Distribution du score de I’aspect « anosognosie » aux différents temps et selon
I’exposition des patients
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Graphique 4 : Distribution du score de I’aspect « image du corps » aux différents temps et selon
I’exposition des patients
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Graphiques 5. 6 et 7 : Distribution du MMS, du NPI et du MT86 la aux différents temps et
selon ’exposition des patients
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Graphique 5
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Tableau 4 : Lien entre le score de conscience de soi et le MMS, la BREF et le MT86

Exposés Non exposés
N=16 (47,1%) N=18 (52,9%)
Coefficient Spearman p Coefficient Spearman p

Lien entre MMS et conscience de soi

Avant 0,37 0,2363 0,43 0,0957
Aprés 0,69 0,1013 0,44 0,1786
Lien entre BREF et conscience de soi

Avant 0,26 0,3854 0,22 0,5665
Lien entre MT86 et conscience de soi

Avant 0,10 0,7379 0,24 0,4484
Aprés 0,57 0,0323 0,76 0,0065

Pré-intervention :

A T’admission, il n’y avait aucune différence significative entre les scores totaux de
CdS du groupe expérimental, exposé au jardin, et du groupe des non exposés (8.33 versus
9.41, p=0.1468). La comparaison des différents aspects ne montrait pas non plus de différence
significative entre les deux groupes (p>0.05). Il est néanmoins a noter que la probabilité
critique de I’aspect « anosognosie » était tres proche du seuil de significativité (0.0504).

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le score de CdS et 1’état cognitif évalué
par le MMS, les fonctions exécutives évaluées par la BREF et le langage évalué par le MT86
1 a (p>0.05 et coefficients de corrélation < 0.75).

A la base, les profils de la conscience de soi ne different pas entre les deux groupes.
Les aspects les plus altérés de la conscience de soi sont la mémoire prospective et
I’anosognosie. Les moins altérés sont I’introspection, 1’identité et la représentation du corps

(tableau 2).

Post-intervention :

Nous avons mis en évidence une amélioration significative de la CdS dans le groupe
expérimental aprés 1’exposition aux jardins thérapeutiques (a la base, score total de la CdS a
8.33 versus 10.41 apres I’utilisation des jardins, p=0.0152). En revanche, concernant le
groupe des patients non exposés au jardin, nous avons constaté une altération significative de
la CdS entre les deux évaluations (a la base, score total de CdS a 9.41 versus 7.95 lors de la
deuxieme évaluation, p=0.0257) (tableau 3 et graphique 2).
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En considérant chaque aspect de la CdS, le groupe expérimental a bénéficié d’une
amélioration significative de la représentation du corps (a la base, 1.25 versus 2.00 apres
I’utilisation des jardins, p 0.0313). Concernant les six autres aspects de la CdS, nous n’avons
constaté aucune différence significative (p>0.05) (tableau 3 et graphique 3).

Chez les patients du groupe non expose, il a été mis en évidence une détérioration
significative de 1’anosognosie (a la base, 0.66 versus 0.33 lors de la deuxiéme réévaluation,
p=0.0342). Les autres aspects n’ont présenté aucune différence significative entre les deux
évaluations (p>0.05) (tableau 3 et graphique 4).

Nous n’avons pas mis en évidence de variation significative entre les mesures a
I’admission et lors de la réévaluation dans les deux groupes concernant le MMS et le MT86 1
o (p<0.05). Par contre, nous avons constaté une diminution significative dans les scores du
NPI entre les deux évaluations, dans le groupe expérimental (a la base, 37 versus 19 apres
I’exposition au jardin, p=0.0001) mais également dans le groupe des non exposés (a la base,
29.5 versus 15 lors de la réévaluation, p=0.0010) (tableau 3, graphiques 5, 6 et 7).

Il n’a pas été retrouvé de corrélation entre le score de CdS et le MMS. En revanche, il
est apparu une corrélation significative entre les scores de CdS et I’évaluation du langage par
le MT86 1 o dans le groupe expérimental (coefficient de Spearman a 0.57, p=0.0323) et dans
le groupe contrdle (coefficient de Spearman a 0.76, p=0.0065) (tableau 4).

64



IVV. Discussion

Dans notre étude, avant toute intervention, la CdS était comparable entre les deux
groupes. Nous avons également mis en évidence une altération de la CdS, cette altération
étant hétérogeéne. Les aspects les plus altérés étaient la mémoire prospective et 1’anosognosie
alors que les moins altérés étaient 1’identité, la représentation du corps et 1’introspection. Ces
résultats sont concordants, dans I’ensemble, avec quatre études ayant utilisé le QCS™! 1°2 167
1534 I’exception de deux aspects. En effet, dans ces études, les jugements moraux faisaient
également partie des aspects les plus altérés. A contrario, dans notre étude, 1’aspect
« anosognosie » ne faisait pas partie des aspects les moins altérés.

Il est & noter que le faible effectif de notre étude constitue une limite.

L’objectif de notre étude était d’examiner I’effet, chez des patients atteints de MAMA,
de I’utilisation de jardins thérapeutiques sur les différents aspects de la CdS. Notre hypothese
était que ’utilisation des jardins serait bénéfique et qu’il existerait une stabilisation voire une
amélioration de la CdS apres I’exposition aux jardins. Les résultats que nous avons obtenus
confirment notre hypothése. L’utilisation des jardins thérapeutiques améliore de facon
significative la CdS des patients atteints de MAMA. Si ’on se référe a chaque aspect,
individuellement, la représentation du corps est le seul aspect a avoir été amélioré de facon
significative.

En revanche, les patients qui appartenaient au groupe non-exposé au jardin, n’ont
montré aucune stabilisation ni amélioration de la CdS mais au contraire, une détérioration
significative de la CdS. L’aspect « anosognosie » est le seul a montrer une détérioration
significative. Ces patients ont bénéficié de la prise en charge habituelle lors d’un séjour en
UCC. Cette prise en charge était donc identique a celle dont ont bénéficié les patients du
groupe expérimental. Nous pouvons donc estimer que la CdS des patients du groupe exposé
au jardin thérapeutique a été améliorée par I’utilisation des jardins et non pas, par ’effet de
I’hospitalisation a I’'UCC.

Nous avons également constaté que les patients du groupe expérimental avaient, de
facon significative, plus de troubles visuels que le groupe des non exposés. Nous pouvons
donc dire que, méme en présence de troubles visuels, les patients peuvent profiter des
bienfaits du jardin thérapeutique.

Dans notre étude, 1’effet du jardin sur les aspects de la CdS est hétérogene. Dans le
groupe exposé au jardin, l’aspect « représentation du corps » a été amélioré de fagon
significative alors qu’il n’a pas été modifié dans le groupe des personnes non exposées au
jardin. Comme nous I’envisageons, si cette amélioration correspond bien a un effet bénéfique
du jardin, la question est alors de savoir par quels mécanismes 1’exposition au jardin a agi sur
la représentation de I’image corporelle des patients. Notre hypothese est celle du bénéfice
d’une stimulation multisensorielle renforcée, apportée par le jardin. En effet, de fagon
générale, les patients atteints d’un syndrome démentiel hospitalisés en UCC ou résidant en
EHPAD vivent au sein de structures médicalisées aseptisées, donc pauvres en stimulations
sensorielles. Ceci est préjudiciable pour ces patients qui sont particulierement sensibles aux
stimuli sensoriels*’’. De plus dans ces structures, les journées sont souvent rythmées par les
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soins et les repas entrecoupés par de longues heures passées assis, allongés ou encore a
déambuler. Cela engendre un « phénoméne d’habituation sensorielle ». Ce défaut de
stimulation sensorielle associé¢ au phénoméne d’habituation sensorielle ont, sur les patients,
les mémes conséquences que celles observées lors d’expériences de privation sensorielle!’®,
Ces conséquences peuvent étre une asthénie, une anxiété, une humeur dépressive voire de
veéritables états de panique. Enfin, parallelement au manque de stimulations sensorielles dont
peuvent souffrir les patients atteints de MAMA au sein des UCC ou des EHPAD, les
personnes agees présentent souvent des désafferentations a la fois visuelles (cataracte,
glaucome...), auditives (presbyacousie), proprioceptives et/ou olfactives. L’ensemble de ces
¢léments peut entrainer, chez les patients atteints d’'un syndrome démentiel, une altération de
la perception de 1’image du corps et de sa position dans l’espace179. L’utilisation de jardins
thérapeutiques peut donc permettre aux patients de bénéficier de stimulations sensorielles
multiples, a la fois olfactives (plantes odoriféres), visuelles (avec les nombreuses couleurs),
gustatives (arbres fruitiers) et proprioceptives (multiples matieres a toucher : terre, végétaux,
mobiliers, ceuvres d’art...). Ainsi, les stimulations sensorielles, apportées par un jardin
thérapeutique, aident les patients a prendre conscience de leur image corporelle et de la
position de leur corps dans I’espace. Cependant, cette stimulation, en elle-méme, n’est pas
suffisante, le lien avec la nature est indispensable. Cela a été mis en évidence par Goto et
al.®® qui ont montré que, chez des patients atteints d’un syndrome démentiel sévére, la
présence d’un jardin japonais d’intérieur apportait plus de bénéfices qu’une stimulation
multisensorielle par I'intermédiaire d’une piéce Snoezelen (piece fermée contenant des
sources de stimulations artificielles). Le jardin japonais permettait une diminution de 10% de
la fréquence cardiaque caractérisant une diminution du stress. Les patients restaient tous
éveillés, ils étaient alertes et parlaient volontiers de souvenirs anciens associés a la vue du
jardin. Aucun patient ne souhaitait quitter la séance avant la fin et certains souhaitaient méme
la prolonger. Autre fait remarquable, lorsque ce jardin temporaire a été enlevé, certains
patients ont méme interrogé les soignants sur la raison de sa disparition.

L’anosognosie est le seul aspect altéré de facon significative dans le groupe non
exposé au jardin, alors que cet aspect est stable pour les patients exposés au jardin.
L’explication pourrait provenir du fait que le milieu hospitalier et particulierement ’'UCC
prévient les besoins des patients souffrant de MAMA, s’y adapte et y réponde de fagon
specifique, cela leur permettant peut-étre moins d’étre confrontés aux symptomes de la
maladie. Dans I’étude d’Arroyo-Anllo et al.'®”, les patients, exposés & une musique ne leur
étant pas familiere, montraient également une aggravation significative de 1’anosognosie a
trois mois, a ’inverse des patients exposés a une musique familiére. Ainsi, nous pouvons
envisager que si les stimulations sensorielles que les patients recoivent ne sont pas
personnalisées (musique non familiére, absence d’exposition a un espace extérieur), elles ne
permettent pas une stabilisation de 1’anosognosie. Dans notre étude, le séjour a ’'UCC n’a pas
permis une amélioration ni méme une stabilisation de 1’anosognosie alors que I’utilisation du
jardin thérapeutique a permis une stabilisation de cet aspect de la CdS. La présence d’un
jardin thérapeutique au sein des UCC semble donc essentielle.

Dans notre étude, aucune variation significative des performances cognitives globales
n’a 6té mise en évidence. L’étude d’Arroyo et al.'™®” a mis en évidence une détérioration du
MMS dans le groupe non exposé a une musique leur étant familiere. Cette étude s’était
déroulée sur une période de trois mois et les patients souffraient d’une maladie d’Alzheimer a
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un stade modéré. Notre étude, au contraire, concernait des patients a un stade modérément
sévere (MMS moyen entre 10 et 15 dans les deux groupes lors des deux évaluations). Les
deux évaluations avaient lieu dans un intervalle court (entre quinze jours et un mois). Sachant
que la détérioration cognitive est en général plus lente dans les stades sévéres'®" que dans les
stades modérés (perte de 3.4 points par an en moyenne au MMSE**? contre 2.3 points par an
en moyenne dans les démences sévéres’®), il n’est pas surprenant qu’aucune variation n’ait
été mise en évidence dans le groupe des patients non exposés au jardin. Nous ne pouvons
donc rien conclure quant a cette absence de variation des performances cognitives des patients
de notre étude.

En revanche, nous retrouvons, dans les deux groupes, lors de la deuxiéme évaluation une
corrélation significative (p<0.05) entre le score de CdS et le MT86 1 a. Il s’agit d’une relation
positive entre le langage (score MT86 1 «) et le score de CdS. Ces résultats sont donc en
faveur d’une relation entre la CdS et la capacité d’expression. La CdS est une fonction
supérieure (métacognition) qui emprunte la fonction instrumentale du langage. Kant fait
méme référence a 'apparition de la CdS par I’acquisition du « Je » et son usage. Morin*®*
affirme lui que le «discours intérieur » est un des processus cognitifs les plus importants
impliqués dans ’acquisition d’informations sur le « Self ». Selon lui, la CdS c’est-a-dire « le
fait de devenir I’objet de sa propre attention » signifie en fait « parler a soi-méme de soi-
méme ». Le langage humain avec un répertoire permettant de décrire le « Self » est un
prérequis pour la CdS™®.

En accord avec nos résultats, la CdS est donc plus influencée par le langage que par
I’efficience cognitive globale. Le MMS n’est donc pas un critére de suivi de la CdS.

De nombreuses études, notamment post-occupationnelles, ont prouvé I’association
existant entre 1’utilisation d’espaces verts, au sein de structures spécifiquement dédiés aux
patients atteints de MAMA, et I’amélioration de leurs relations sociales. Les échanges entre
patients, familles et/ou équipes soignantes s’en retrouvent renforcés. En effet, le domaine du
jardin est connu de tout le monde de fagon plus ou moins précise. La nature est un sujet neutre
affectivement. Il s’agit d’un lieu familier pour chacun d’entre nous. Les interactions sociales
et les conversations en sont facilitées. Or, la CdS a une dimension sociale. En effet, une des
facettes de la CdS est la conscience s’exprimant lors de notre relation a Autrui. Notre rapport
aux autres est indispensable pour prendre conscience de soi. Notre identité individuelle n’en
est que renforcée. Les patients du groupe expérimental ont ainsi pu profiter de relations
sociales plus importantes par I’intermédiaire du jardin et améliorer leur CdS.

Une autre explication possible a 1’amélioration de la CdS dans notre groupe
expérimental est & rechercher dans le lien unissant CdS et mémoire autobiographique®®. Les
souvenirs autobiographiques, épisodiques et sémantiques, en fondant notre sentiment
d’identité et de continuité dans le temps, participent a la CdS. C’est ce qui explique que
’atteinte de cette mémoire, dans les syndromes démentiels, soit associée a une altération de la
CdS. 11 est probable que I’exposition des patients au jardin, en stimulant la mémoire
autobiographique, ait contribué a améliorer la CdS. En effet, comme 1’a montré Yzoard et
al.'*® le jardin «art, mémoire et vie » du CHRU de Nancy permet de mobiliser la mémoire
épisodique et la mémoire sémantique grace a la présence d’ceuvres d’art et de végétaux.
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Les troubles autobiographiques affaiblissent la cohérence de soi et le sentiment

d’identité. Un acces direct au souvenir spécifique lors de la présence d’indices perceptivo-
sensoriels trés proches de la situation d’encodage conduit a la reviviscence de 1’événement
autobiographique™®. Les réminiscences ont une fonction d’identité en permettant de
développer une cohérence et une émulation de la mémoire autobiographique®®’. Au cours de
leur vie, la plupart des patients du groupe expérimental ont vécu dans une maison avec un
jardin (81.3% des patients dans I’enfance, 62.5% a 1’dge adulte). La majorité d’entre eux est
originaire de la campagne (75% y ont vécu dans leur enfance et 68.8% y vivent aujourd’hui).
L’utilisation du jardin a donc pu induire des réminiscences en rappelant aux patients des
souvenirs épisodiques de moments passés au sein d’un jardin, mais également en mobilisant
leurs connaissances sémantiques se rapportant au monde du jardin (nécessité de planter,
d’arroser, de désherber...). Ces réminiscences, en plus d’étre favorisées par la caractére
universel de la nature, ont pu I’étre par la présence d’¢léments a résonance culturelle
régionale.
Lalanne et al.™® ont créé un programme, REMau (pour réminiscence
autobiographique) basé sur un indicage multi-sensoriel. L’utilisation de ce programme a
montré une amélioration significative de la mémoire autobiographique, prédominant sur la
composante sémantique. Cela a permis aux patients de reconstruire certains aspects de leur
mémoire autobiographique, contribuant ainsi a 1’amélioration du sentiment d’identité. Le
jardin thérapeutique, par 1’apport de réminiscences, peut donc contribuer a améliorer le
sentiment d’identité et de fait, la CdS.

Semir Zeki a travaillé sur les bases neurales de la perception de la beauté. Il a
notamment mis en évidence que 1’activité d’une région du cortex préfrontal (le cortex orbito-
frontal médian) était en corrélation avec des expériences de beauté a la fois visuelles et
auditives. Le jardin thérapeutique, en apportant aux patients la beauté de la nature et des
ceuvres d’art lorsqu’elles sont présentes, permet donc d’activer cette zone trés proche du
cortex préfrontal médian jouant un role essentiel dans la CdS. La proximité de ces zones
pourrait en partie expliquer 1’effet sur la CdS de la beauté d’un jardin thérapeutique ou d’une
musique familiere chez les patients atteints de MAMA.

Pour les patients vivant dans un environnement médicalisé, bénéficier d’un jardin
thérapeutique permet de retrouver un contact avec le monde réel. Les patients peuvent alors
retrouver « une attention a la vie », indispensable a la CdS selon Bergson.

Il est intéressant de noter que 1’exposition au jardin a un effet rémanent sur la CdS des
patients atteints de MAMA. En effet, la réévaluation des patients du groupe expérimental a eu
lieu a distance (quelques heures a quelques jours) de I’exposition au jardin.

L’utilisation de jardins thérapeutiques est donc une intervention éco-psychosociale qui
apporte de nombreux bénéfices aux patients atteints d’un syndrome démentiel, dont
I’amélioration de la CdS. Néanmoins, une limite a son utilisation est sa dépendance aux
facteurs météorologiques notamment chez ces patients fragiles. Il serait intéressant d’associer
différentes approches non-pharmacologiques au sein d’une méme structure dans un objectif
de complémentarité. Ainsi, certaines approches pourraient en suppléer d’autres
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(musicothérapie, Snoezelen, jardins thérapeutiques) et cela offrirait de plus larges possibilités
de personnalisation.

Pour conclure, cette étude nous a permis de mettre en évidence que les patients atteints
de MAMA a un stade modérément sévere possédent toujours une conscience réflexive ou
CdS. Ces patients ont donc toujours conscience d’exister. La CdS a d’ailleurs été améliorée de
facon significative grace a 1’utilisation d’un jardin thérapeutique. Le jardin semble améliorer
la conscience réflexive en étant a la fois le support d’interactions sociales, le déclencheur de
réminiscences et le lieu de stimulations sensorielles multiples. Cet effet est hétérogene sur les
différents aspects de la CdS, il est également rémanent. Ces résultats devraient encourager les
EHPAD a tout mettre en ceuvre pour que leurs résidents, souffrant d’'une MAMA, puissent
bénéficier d’un jardin thérapeutique respectant des critéres de conception validés.
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Les syndromes démentiels sont plus que jamais un probleme de santé publique comme en
témoigne le plan maladie dégénérative 2014-2019. On estime qu’en France, le codt de la prise
en charge annuelle des patients dépasse les 28.3 milliards d’euros.

En I’absence de traitement curatif, le recours aux approches éco-psychosociales se développe
de plus en plus ces derniéres années. Ces interventions non-pharmacologiques sont utilisées
notamment a des fins de réhabilitation cognitive, d’amélioration du bien-étre et de gestion des
symptdmes comportementaux et psychologiques des démences. L’utilisation de ces approches
est d’ailleurs désormais recommandée en premicre intention par les pouvoirs publics et les
sociétés savantes. En effet, les antipsychotiques, encore largement utilisés, n’ont qu’un
bénéfice modeste par rapport aux nombreux effets indésirables qui leur sont associés.

Dans ce contexte, I’utilisation de jardins thérapeutiques s’est développée depuis les années
2000 en France. Ces jardins apportent de nombreux bienfaits aux patients atteints de MAMA,
tels que la réduction de I’agitation, du stress ou I’amélioration de la qualité de vie.

Les résultats d’une étude d’Arroyo-Anllo et al., ayant mis en évidence les bénéfices de
I’écoute de musique familiére sur la conscience de soi, nous ont incités a étudier I’effet sur la
conscience de soi de I’exposition a un autre milieu particulier.

Notre hypothese, que les patients exposés au jardin thérapeutique auraient une conscience de
sol maintenue voire améliorée par rapport aux patients n’ayant pas été exposés, a été
confirmée. En effet, la CdS des patients exposés a été améliorée de facon significative alors
que la CdS, du groupe non-exposé, a montré une altération significative. Au vu des résultats,
il apparait également que I’effet du jardin, sur de la CdS, a été hétérogene. Ainsi, sur
I’ensemble des aspects évalués, seule la représentation du corps a été améliorée de fagon
significative. Les autres aspects s’étant stabilisés.

Un des autres intéréts notables des jardins, mis en évidence dans notre étude, est leur effet
rémanent.

L’amélioration de la conscience réflexive retrouvée suite au contact avec le jardin peut étre
expliquee par I’existence de différents vecteurs. Ainsi, le jardin thérapeutique semble étre a la
fois le support d’interactions sociales, le déclencheur de réminiscences et le lieu de
stimulations sensorielles multiples.

Notre étude, comme d’autres, tend a confirmer I’intérét de 1’utilisation des approches éco-
psychosociales dans la prise en charge des patients atteints de MAMA. Ces approches, en
association avec les thérapies médicamenteuses classiques, méritent donc d’étre promues
autant que possible dans les structures accueillant ces patients. En effet, sortir ainsi du « tout
médicamenteux » est encore culturellement nouveau dans le monde médical.

De nouvelles perspectives, dans les annees a venir, seraient d’associer différentes approches
non-pharmacologiques au sein d’une méme structure dans un objectif de complémentarité.
Ainsi, certaines approches pourraient en suppléer d’autres (musicothérapie, Snoezelen, jardins
thérapeutiques) et cela offrirait de plus larges possibilités de personnalisation.

Ces résultats devraient encourager les EHPAD a tout mettre en ceuvre pour que leurs résidents
souffrant d’'une MAMA puissent bénéficier d’un jardin thérapeutique.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les syndromes démentiels sont un enjeu de santé publiqgue majeur. En
I’absence de traitement curatif, les approches ¢éco-psychosociales dont les jardins
thérapeutiques, rencontrent un intérét croissant. L’objectif de cette étude était d’examiner
I’effet, chez des patients atteints de maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées
(MAMA), de I'utilisation de jardins thérapeutiques sur les différents aspects de la conscience
de soi (CdS).

Méthodes : Nous avons réalise une étude cas-temoins (exposés/non exposés). La répartition
des deux groupes s’est faite en fonction des conditions météorologiques. Ces groupes étaient
comparables sur 1’age, le sexe, la durée et I’ancienneté de la maladie, I’efficience cognitive
globale. Les patients ont été évalués par un questionnaire de conscience de soi (QCS) avant et
apres I’exposition au jardin pour le groupe expérimental et a une vingtaine de jours
d’intervalle pour le groupe des patients non exposés au jardin. Ce questionnaire permet de
mesurer différents aspects de la CdS : I’anosognosie, 1’état affectif, les jugements moraux, la
mémoire prospective, la représentation du corps, I’identité, 1’introspection.

Résultats : La CdS des patients du groupe expérimental, exposé au jardin thérapeutique, a été
améliorée de facon significative (p=0.0152). En revanche, la CdS du groupe non expose a été
altérée de facon significative (p=0.0257). Concernant chaque aspect, seule la représentation
du corps a été améliorée significativement. Les autres aspects du groupe expérimental n’ont
pas été modifiés. Pour les patients du groupe non expose, seule I’anosognosie s’est altérée de
facon significative, les autres aspects n’ayant pas €t¢ modifiés.

Discussion : Dans notre étude, les jardins thérapeutiques ont donc permis une amélioration
significative de la CdS des patients atteints de MAMA. Cet effet apparait hétérogéne et
rémanent. Ces résultats devraient encourager les EHPAD a tout mettre en ceuvre pour que
leurs résidents, souffrant d’une MAMA, puissent bénéficier d’un jardin thérapeutique
aménageé selon des critéres de conception validés (evidenced based design).
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