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Introduction

ABSTRACT

Aging is shaped by social and personal representations that seek to control its effects, giving
rise to the imperative of “aging well.” This idea is often linked to the illusion of not aging
and to the denial of human finitude. Alzheimer’s disease is presented as a major risk of
aging, posing both a demographic and clinical challenge, particularly in the Moroccan
context where the elderly population is increasing.

From a psychoanalytic perspective, aging involves narcissistic issues and is connected to the
ego ideal, leading to a manic logic of “doing” rather than “being.” Traditional psychiatric
classifications, such as the DSM-5, have historically marginalized geriatric psychiatry,
making a multidisciplinary approach necessary—one that integrates psychoanalysis into
modern psychotherapeutic practices.

The MBT-NEXA Mild Alzheimer program is a mentalization-based protocol adapted for
older adults with mild Alzheimer’s disease. It was implemented over a three-month period at
the Day Hospital “Psychological Support and Cognitive Stimulation” in Taza. This protocol
offers an integrative approach combining psychotherapy, cognitive rehabilitation, and
sensory, bodily, spiritual, and socio-cultural stimulation.

Despite constraints related to an illiterate population and limited resources, the program was
successfully implemented with the collaboration of Ms. Azdade, a local psychologist,
creating a supportive environment for clinical practice. The final evaluation showed
improvement rather than deterioration among patients, suggesting the development of a form
of positive resilience through the program.

This article highlights the importance of adapting clinical interventions to the cultural and
cognitive context of participants in order to better address aging-related disorders.

La vieillesse reste difficile a définir, tant pour les individus que pour les sociétés. Le verbe « appréhender »
illustre cette ambivalence : comprendre le vieillissement, mais aussi le redouter. Jean-Marc Talpin (2014)
explore les tensions psychiques, sociales et culturelles liées au vieillissement. Vieillir suscite a la fois 1’espoir
de vivre longtemps et la crainte des pertes associées a 1’age (dépendance, maladie, institutionnalisation).

Chaque sujet tente de maitriser le vieillissement par des représentations, des pratiques et des idéaux. C’est dans
ce contexte qu’a émergé le modeéle du « bien vieillir », devenu un impératif a la fois individuel et collectif. Ce
modele est porté par des discours publics, médiatiques, industriels et politiques qui responsabilisent — voire
culpabilisent — le sujet : bien vieillir impliquerait de gérer son corps, son apparence, sa cognition, son réseau
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social et méme son patrimoine. Ce processus comporte également une dimension économique marquée
(cosmétiques, fitness, alimentation, voyage, etc.).

La maladie d’Alzheimer s’inscrit parmi les risques du vieillissement ; au Maroc, elle risque de constituer une
difficulté supplémentaire pour une société confrontée a une augmentation importante du nombre de personnes
agées.

Le vieillissement de la population se distingue comme 1’un des plus significatifs. Dans les pays du Nord, Avec
le vieillissement des sociétés modernes et le nouveaux progres dans la prestation des soins de santé, on prévoit
une évolution progressive vers plus de capacités et de fonctionnalités de la part des personnes agées. (Franco
Del Como, MPhyl, DPsych, Daniel Plotkin, MD, 2006); (PDM-2). Ce processus, amorcé depuis plusieurs
décennies, a atteint un stade avancé et suscite aujourd’hui de vives préoccupations. Dans de nombreux pays du
Sud, le vieillissement est désormais engagé, et son évolution rapide attire de plus en plus I’attention des
chercheurs comme des décideurs. « Le Maroc n’échappe pas a cette dynamique; la progression du
vieillissement y devient un enjeu démographique majeur, appelant une prise de conscience accrue et une action
renforcée de la part des responsables politiques et institutionnels ». Comme 1’indique le Haut-commissariat au
Plan (2025),Dans cette perspective, il devient nécessaire de développer des stratégies spécifiques pour
accompagner cette population fragile. Une approche intégrative pourrait permettre a la fois une compréhension
plus fine du vieillissement psychique et une meilleure prise en charge des personnes présentant une
psychopathologie.

Cette réalité¢ ouvre une réflexion psychologique essentielle :

e Comment intervenir avec efficacité pour rendre cette période de la vie plus équilibrée et moins
douloureuse ?

e Comment gérer les situations ou le vieillissement révéle des troubles dégénératifs graves entrainant des
déficiences mentales ; comme la maladie d’ Alzheimer ?

e Peut-on ralentir ce processus fatal et troublant d’une maladie dégénérative telle que L’ Alzheimer ?
A ces questions, plusieurs pistes peuvent étre avancées :
e Une approche intégrative apparait pertinente pour cerner les troubles liés au vieillissement.

e [ articulation d’approches biologique, neurologique et psychanalytique serait susceptible d’améliorer
la prise en charge des personnes Agées atteints d’ Alzheimer.

e La mise en place d’un programme pluridisciplinaire favoriserait une prise en charge modele des
patients atteints d’ Alzheimer (thérapie psycho-dynamique ; prise en charge neurologique).

Etude théorique de la recherche :

Dans la partie V de PDM-2 (Franco Del Como, MPhyl, DPsych, Daniel Plotkin, MD, 2006) c’est la premicre
fois qu’une section distincte sur les personnes agées est incluse dans un manuel ou un systéme de diagnostic
majeur(PDM, DSM ou ICD). Cela a abouti a un travail qui met en lumiére les aspects émotionnels et
psychologiques des troubles mentaux chez les personnes dgées et qui contribue a améliorer les attitudes a leur
égard.

1. Classification des personnes dgées (PDM-2 et DSM-5)

Bien qu’il n’existe aucun parameétre biologique ni psychologique permettant de définir le terme « vieux », il est
généralement admis que la vieillesse commence a 65 ans ; En effet, une étude épidémiologique récente sur les
troubles mentaux chez les personnes agées aux Etats- Unis (Reynold, Pietrzak, El-Gabalawy, Mackenzie et
Sareen, 2015) a divisé les personnes dgées en quatre groupe : les « jeunes » age (55 a 64 ans). « Age moyen »
(65 a 74 ans). « Vieux » (75 a 84 ans) et « Trés vieux » (85 ans et plus).



Du point de vue psychanalytique, (Talpin, 2014) le vieillissement mobilise des enjeux narcissiques et s’inscrit
dans I’idéal du moi, nourri de sources infantiles, parentales, sociales et identificatoires. Le « bien vieillir »
s’appuie souvent sur I’illusion de ne pas vieillir, ou de ne pas en manifester les signes, et fonctionne comme une
formation réactionnelle face aux pertes (corporelles, sexuelles, symboliques), au désinvestissement, a la mort et
aux traumatismes non symbolisés. Le sujet tend a poursuivre la vie dans une logique maniaque du « faire »
plutot que de I’« étre », au prix d’un déni de la finitude.

(Talpin, 2014) montre que méme les psychanalystes, lorsqu’ils construisent des modéles du vieillissement,
risquent d’introduire des normes implicites : certains valorisent la sublimation, la mentalisation ou le
renoncement, d’autres 1’expression pulsionnelle tardive. Ces modeles peuvent dissimuler leur propre rapport
angoissé au vieillissement. Ainsi, le vieillissement demeure pris entre I’espoir de bien vieillir et I’angoisse de
mal vieillir. Il interpelle autant le sujet que le clinicien, ce qui invite a interroger les troubles liés au
vieillissement.

Le DSM-5 avait tendance a transformer tout comportement qui s’écarte de la normalit¢ en diagnostics
psychiatriques, rendant ainsi tout le monde malade. Les versions précédentes du DSM laissaient peu de place a
la psychiatrie des personnes dgées. En effet, peu de sujets ont pris en compte les caractéristiques cliniques des
troubles mentaux chez les personnes agées. (Benjamin Calvet Jean-Pierre ClEment, 2014).

En effet, les troubles mentaux sont trés diversifiés chez le sujet agé : ils concernent aussi bien les troubles liés a
I’évolution d’une affection de I’adulte comme ceux qui témoignent d’une maladie a début tardif. Ces troubles
sont spécifiques de la personne dgée par leur mode d’apparition ou leur signification. On ne serait trop insister
sur I’importance des facteurs environnementaux et sociaux chez la personne &dgée, qu’ils aient un role
déclenchant, aggravant, ou seulement concomitant et qu’ils soient causes ou effets,

Par ailleurs, les neurosciences sont devenues une référence quasi-obligatoire (J.-M. Léger, 2006), voire
exclusive, pour comprendre tout phénoméne psychique. Cette omnipotence tend a s’ imposer comme un dogme:
toute connaissance produite hors du cadre expérimental devient suspecte.

Or, I'intérét de la présente recherche réside précisément dans la prise en considération d’une approche
multidisciplinaire ou la psychanalyse constitue 1’un des dispositifs d’une psychothérapie moderne utile dans les
troubles mentaux. Comme le souligne Chevance (1999, 2003, 2005), « il est possible et intéressant, d’un point
de vue clinique, de voir que neurosciences et psychanalyse sont complémentaires pour la compréhension de
I’étre humain ». Chevance (2004) a également souligné la croyance selon laquelle des sciences comme la
biologie ou la génétique réduiraient la portée scientifique de la psychanalyse, alors qu’elles la valorisent, dans
la mesure ou elle explore les profondeurs de 1’étre humain. Toutefois, le principe de complémentarité exclut de
fait que 1’une puisse se substituer a 1’autre.

2. Troubles dégénératives d’Alzheimer :

* Définition (Larousse Médicale)

Maladie d’Alzheimer — affection neurologique chronique, d’évolution progressive, caractérisée par une
altération intellectuelle irréversible aboutissant a un état démentiel. Autrement dit, selon Larousse médicale :

¢ (C’est une maladie du cerveau qui dure longtemps (chronique) et s’aggrave avec le temps (évolution
progressive).

e Elle provoque une détérioration des fonctions intellectuelles (mémoire, raisonnement, langage...), qui
est irréversible — elle ne se corrige pas, mais s’aggrave.

e Dans ses formes avancées, elle conduit a un état de démence sévere, avec perte d’autonomie mentale et
souvent physique.



Explication détaillée (en termes simples)

e Neuro-affection progressive
- La maladie touche le systéme nerveux central, avec destruction lente et continue des
neurones (cellules du cerveau).
o Deéclin cognitif irréversible
- Irréversible signifie que les pertes de capacités mentales (mémoire, attention, langage) ne
sont pas récupérables, méme avec traitement.
- La progression meéne a une démence importante — terme médical désignant une
combinaison de troubles intellectuels qui affectent la vie quotidienne.
e Evolution clinique
- La maladie débute souvent par des oublis et difficultés cognitives l€gers, puis les troubles
s’accentuent avec le temps.
- A un stade avancé, la personne peut perdre la capacité de communiquer, de reconnaitre
ses proches ou méme d’accomplir des actes simples.
e Origine et cause
- Larousse ne précise pas de cause unique (elle reste inconnue), mais la maladie est liée a
des altérations biologiques du cerveau comme des plaques amyloides et des
enchevétrements neuro-fibrillaires.

Etude pratique de la recherche

+ Population de I’étude

La population étudiée est composée de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, présentant un niveau
léger : Homme et Femme dans la ville de Taza qui gardent des habilités trés intéressants :

e  Mémoire procédurale

e Repérage spatial partiel

e Capacités d’initiation avec guidance

e Empathie + affectivité

e Self agency (surtout via I’action)

e Sentiment d’identité préservé

e Conscience du déclin (anxiété cognitivo-mnésique).

Mais qui soufrent des fragilités suivantes :

e Affablement de mémoire épisodique

e Manque de planification, et de flexibilité mentale et psychique
¢ Mangque de confiance cognitive

o Fatigabilité et évitement social

e Sensibilité a I’échec

+* L’échantillon : définition et critéres de sélection

L’échantillon a été sélectionné parmi la population de patients Alzheimer bénéficiant du centre « Soutien
Psychologique et Stimulation Cognitive » dans la ville deTaza, a partir du mois de janvier 2023.



L’¢échantillon comprend 13 participants (9 femmes et 4 hommes), agés de 61 a 79 ans, avec un dge moyen de
68,84 ans.

Les caractéristiques de 1’échantillon peuvent étre résumées dans le tableau suivant :

Tableau 1 : Distribution des participants de I’étude

Participant Sexe Age Niveaud’instruction
1 Femme 74 ans Secondaire
2 Femme 69 ans Universitaire
3 Femme 63 ans College
4 Femme 77 ans Secondaire
5 Homme 61 ans Primaire
6 Homme 76 ans Universitaire
7 Homme 62 ans Secondaire
8 Homme 79 ans Primaire
9 Homme 68 ans Universitaire
10 Homme 61 ans College
11 Homme 75 ans Secondaire
12 Homme 64 ans Universitaire
13 Homme 66 ans Primaire

Note : Il s’agit d’un échantillon intentionnel, constitué selon la disponibilité des patients. Les informations
disponibles sur la population sont restreintes. L’échantillon ne représente pas nécessairement la population,
mais constitue une unité d’analyse empirique sur laquelle le chercheur applique [’intervention.
% Outils de I’étude
1. Echelles psychométriques et tests utilisés :

Les échelles psychométriques et tests utilisés avant et aprés intervention sont :

Exposition des tests utiliser

e FKEfficience cognitive globale
Outil : Montreal Cognitive Assessment (MoCA) — Version arabe (Annexe 2)
Le MoCA constitue un instrument de dépistage de D’atteinte cognitive légeére et de ’efficience cognitive
globale.
Nous avons utilisé la version marocaine en langue arabe, validée et adaptée culturellement.
Le score maximal est de 30 points ; un score inférieur a 26 suggere un déficit cognitif.

e Echelle de dépression de Beck (BDI / BDI-II)
Elaborée par Aaron T. Beck. Référence internationale en clinique et recherche.
Versions : BDI (initiale) et BDI-II (révisée).



Comprend 21 items, cotés de 0 a 3. Score maximal = 63.
Interprétation indicative :

- 00-13 : minimale

- 14-19 : 1égére

- 20-28 : modérée

- 29-63 : sévere

e Echelle d’anxiété de Taylor
Test développé par J.A. Taylor dans les années 1950.
Traduite en plusieurs langues dont I'arabe.
Cotation : Oui =1, Non = 0.
Le score total refléte le niveau d’anxiété manifeste.

e Echelle d’ajustement psychique
Auteur : Mahfoud Benyaz (2003).
Evalue la capacité d’ajustement psychique (intégration, acceptation de soi et des autres).
Cotation Likert : 2 (accord), 1 (parfois), 0 (désaccord).
Scores : max = 160, moyen = 80, min = 0.

o FEchelled ’équilibre socio-émotionnel (1986)

Mesure la capacité du sujet a contréler et maitriser les situations sociales.Indicateur de flexibilité sociale,

d’adaptation et de gestion des impulsions.

e Echelle d’autonomie fonctionnelle — IADL de Lawton &Brody (1969)

Evalue 1’autonomie par les activités quotidiennes et instrumentales. Dimensions : ADL et IADL. Utilisation

de la version arabe adaptée dans cette étude.

2. Programme MBT-NEXA Alzheimer Léger

C’est un protocole thérapeutique intégratif basé sur la mentalisation, adapté aux personnes agées atteintes de
Maladie d’Alzheimer Léger. Dans un cadre institutionnel, qui est le Centre hospitalier de jour diagnostiqué par
un Neurologue comme atteints d’ Alzheimer léger « Soutien Psychologique et Stimulation Cognitive » dans la

ville de Taza. La Duré de programme est de 3 mois.
% Catégorie :
Dispositif clinique intégratif non pharmacologique

(orientation psychothérapique, neuro-adaptative et identitaire)

< Champ clinique :
Gérontologie ; Alzheimer léger ; Institutionnel

« Fonction clinique principale :

Préservation du self, de 1’agency, de la participation et de la vitalité socio-affective en contexte neuro-

dégénératif débutant.

Un traitement non pharmacologique basé sur la mentalisation

Un modele identitaire et socio-affectif

Un dispositif anti-retrait / anti-passivité

Un outil de préservation du statut de personne

Un support du “reste” du travail clinique (somatique, social, familial)



s Argument de valeur clinique

e Valeur ajoutée pour le patient :
- Diminue anxiété cognitive
- Diminue retrait social
- Augmente sentiment d’utilité
- Préserve dignité et role
- Ralentit ’abandon instrumental

e Valeur ajoutée pour I’institution :

- Réduit BPSD (agitation / résistance aux soins)
- Facilite coopération aux soins

- Réduit isolement institutionnel

- Augmente visibilité clinique de I’équipe

- Augmente attractivité institutionnelle

e Le programme valorise des axes rares

Défendus internationalement par des organisations de santé (National Institute for Health and Care Excellence
[NICE], 2019 ; Organisation mondiale de la santé [OMS], 2017). Pour offrir des soins centrés sur la personne
de haute qualité, il faut comprendre clairement le modéle par ceux qui travaillent dans les soins de la démence
(Colomer& de Vries, 2016) (Kitwood, 1998)

- Clinique de la dignité

- Clinique identitaire

- Clinique symbolique (hammam et rituels

- Clinique écologique (horticulture et animal)
- Clinique du “rester soi” vs “ne plus pouvoir”

% Cadre clinique

Ce protocole s’adresse a des personnes agées présentant une maladie d’ Alzheimer ou un syndrome apparenté,
vivant en institution. Il propose une approche intégrative centrée sur la mentalisation (MBT), articulée avec
des modalités psychothérapeutiques, réadaptatives, sensorielles, corporelles, spirituelles et socioculturelles.

L’approche vise la préservation du lien, du self, de la dignité, de la participation sociale et de la vitalité
émotionnelle, malgré la progression neuro-dégénérative.

La MBT est ici intégrée dans un dispositif multidimensionnel combinant :

Ergothérapie

Counselling motivationnel et psychodynamique

Relaxation et pleine conscience

Thérapie groupale

Réadaptation neuropsychologique (temps, espace, attention)
Stimulation sensorimotrice

Activités nature (green care)

Horticulture
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e Psychoéducation
o Rituels spirituels
e Pratiques culturelles et soins d’hygiéne (ex. hammam marocain traditionnel)

L’articulation de ces médiations vise a stimuler les processus de mentalisation, de participation sociale, de
représentation émotionnelle, de continuité identitaire et de dignité subjective.

2. Fondements thérapeutiques
Le modéle MBT constitue 1’axe central du dispositif. Il est adapté a la démence 1égére par :

Simplification des médiations verbales

Travail sur les indices affectivo-comportementaux
Centration sur le non verbal

Nomination émotionnelle

Etayage de la continuité identitaire

Maintien de I’intentionnalité dans 1’action

Le protocole repose sur la coexistence de circuits de soin, incluant :

Ergothérapie fonctionnelle

Counselling motivationnel + psychodynamique
Relaxation / pleine conscience adaptée

Thérapie groupale

Stimulation sensorimotrice

Réadaptation neuropsychologique

Thérapie assistée par ’animal (TAA)

Activités nature (green care, horticulture)

Protocoles spirituels / culturels

Soins d’hygiéne identitaires (ex. hammam marocain)

W

. Objectifs thérapeutiques
3.1 Objectifs stratégiques
(Mise en place d’une stratégie visant a prévenir une régression accélérée des performances)

- Maintien des fonctions instrumentales (IADL)

- Préservation de la participation sociale

- Maintien de I’identité et agency

- Stabilité émotionnelle (I’anxiété accélere le déclin)
- Prévention du retrait et passivité

- Maintien des routines éco-somato-cognitives

3.2 Objectifs secondaires

- Soutien des capacités cognitives résiduelles (orientation, attention)
- Amélioration de la participation sociale et des interactions



- Réduction du sentiment de solitude et isolement

- Favorisation du plaisir, de la motivation et de la curiosité
- Apaisement somato-psychique et affectif

- Préservation de la dignité corporelle et identitaire

4. Déroulement de programme MBT-NEXA Alzheimer Léger
4.1. Organisation générale (MACRO)
Durée totale : 3 mois
Cadence :
- M1 : 4 séances / semaine (16 séances)
- M2 : 3 séances / semaine (12 séances)
- M3 : 2 séances / semaine (8 séances)
Total = 36 séances
Durée par séance : 60—75 min (adaptable selon fatigabilité / syndrome frontal)
4.2. Programme par mois
Mois 1 — Phase d’attachement & installation
Objectifs :
- Sécurisation affective
- Reperes action — intention — émotion (MBT)
- Routine institution
- Diminution anxiété / agressivité / apathie
- Découverte de 1’animal et médiation sensorielle

- Stimulation orientation (temps-espace)

Modalités dominantes :

- MBT et counselling motivationnel

- TAA (thérapie assistée par ’animal)

- Ergothérapie fonctionnelle

- Réadaptation neuropsychologique (orientation, attention)
- Relaxation courte (sensorielle)

Mois 2 — Phase de consolidation et participation

Objectifs :

- Participation sociale

- Emergence plaisir et motivation

- Stimulation communication et empathie rudimentaire
- Consolidation gestes de vie quotidienne

- Meilleure tolérance frustration



- Structuration routines cognition-corps

Modalités dominantes :

- Thérapie groupale

- Green care et horticulture

- Sensorimoteur et proprioception

- MBT ciblé sur partage émotionnel
- Psychoéducation aidants

Mois 3 — Phase de transfert et autonomisation

Objectifs :

- Continuité identitaire (méme fragmentaire)
- Valorisation et sentiment d’étre utile

- Prévention isolement affectif

- Maintien dignité et symbolique (spiritualité)
- Réduction symptdmes comportementaux

Modalités dominantes :

- Rituels culturels & spirituels

- Hammam et soin identitaire

- Activités mixtes (TAA et groupal)

- Consolidation des routines sensorielles et motrices
4.3. Objectifs par séance (MICRO)

Ci-dessous les séances typologiques (les équipes tournent entre elles)

A. Séance MBT et Counselling Motivationnel

Objectifs :
- Nommer émotion / intention
- Mentaliser comportement
- Donner sens a I’action
- Réduire impulsivité / désorganisation
- Valider expérience subjective

Adapté Alzheimer: Phrases courtes, supports sensoriels, reformulation

B. Séance Ergothérapie fonctionnelle

Gitlin LN (2012-2015); Kielhofner MOHO (2008) ; CMOP-E (1996)

Objectifs :



- Identité par le faire

- Autonomie et ADL/IADL
- Renforcer geste familier

- Prévention repli passif

Ex : cuisine simple, pliage, organisation matérielle, couture
C. Séance Réadaptation Neuropsychologique

Clare & Woods (2004); Bahar-Fuchs et al. (2013); Livingston et al. (2017 ; 2020); Mograbi(2018)

Objectifs :

- Orientation (temps-espace)
- Attention soutenue

- Mémoire procédurale

- Continuité narrative

Outils : ligne du temps, calendrier, cartes, repéres spatiaux et temporaires
D. Séance TAA (Animal)
Thérapie Assistée par I’Animal (TAA)
(Moretti et al. 2011), (Majic 2013), (Nordgren 2014), (Allen 1997 ), (Fine 2019)

Pour une personne atteint d’Alzheimer léger, Une thérapie basée sur ’intégration d’un chien ; est une
intervention valorisante, pas infantilisante ; 3 effets majeurs documentés dans ce cas :

- Renforce identité, responsabilité et sentiment d’€tre encore capable

- Réduit anxiété face a la performance

- Active mentalisation intentionnelle (MBT) : “il veut / il attend / il fait ceci”
- Favorise initiative : on va vers 1’animal au lieu de subir une tiche

- Renforcer la confiance en soi et I’autonomie et le sentiment de sécurité

- Inhiber les sentiments de solitude

Généralement ; Les interactions animalisées facilitent :

- Nomination émotionnelle

- Attention conjointe

- Empathie rudimentaire

- Réduction ruminations comportementales
- Externalisation des affects

E. Séance Thérapie Groupale
Objectifs :

- Reconnaissance mutuelle



- Partage affectif
- Prévention isolement
- Activation empathique

Forme : cercle, discussion guidée, jeu émotionnel, photos, musique

F. Séance Relaxation / Pleine conscience adaptée

Objectifs :
- Apaiser anxiété / agitation

- Augmenter la tolérance et inhibé la frustration
- Ancrage somatique

Durée courte : 5-12 min, assis ou semi-allongé

G. Séance Sensorimotrice

Objectifs :
- Réveiller sensorialité
- Coordination + proprioception

- Maintien moteur
- Expression non verbale

Supports : textures, massage, balle, tissus, eau
H. Séance Green Care / Horticulture

Bateman &Fonagy (2004—2016) ;Cove et al. (2020)

Objectifs :

- Responsabilité

- Cycle vivant et symbolique
- Plaisir ; curiosité

- Ancrage présent

I. Séance Spirituelle / Rituelle

Objectifs :

- Dignité symbolique

- Sens ; continuité, culture
- Pacification narcissique
- Apaisement anxieux

J. Séance Hammam / Hygiéne identitaire



Sabat S. (2001); Beard RL (2004); Miller &Rollnick (2013)

Objectifs :

- Soin de soi

- Identité corporelle

- Diminution agressivité

- Rituel culturel structurant

4. 4. Exemple de Planning (Réaliste)

MOIS 1 (semaine type — 4 séances)

Jour Séance Objectifs
Lundi MBT + TAA attachement +
mentalisation affective
Mardi Ergothérapie autonomie + identité par le
faire
Jeudi Réadaptationneuropsy + temps + attention +
orientation procédural
Vendredi Relaxation + sensorimoteur apaisement +
proprioception
MOIS 2 (3 séances/semaine)
Jour Séance Objectifs
Lundi Thérapiegroupale + MBT empathierudimentaire +
partage
Mercredi Green care + horticulture participation + motivation
Vendredi TAA confiance + réduction
solitude
MOIS 3 (2 séances/semaine)
Jour Séance Objectifs
Mardi neuropsylégére + MBT sens + culture + affect
Vendredi Hammam + Rituelspirituel + soinidentitaire + continuité
groupal

5. Attendus cliniques

- Diminution d’agitation et d’anxiété

- Diminution Meilleure présence a autrui
- Réduction comportements d’isolement
- Meilleure coopération aux soins

- Plaisir retrouvé

- Continuité identitaire (méme partielle)




- Amélioration qualité de vie
7. Sécurité clinique

- Protocoles de prévention chutes

- Suivi de la fatigue

- Adaptation cognitive progressive

- Gestion consentement continu (TAA)

- Hygiene renforcée (ergothérapie + hammam)

8. Indication institutionnelle
Indications prioritaires :

- Alzheimer léger

- Anxiété cognitive

- Retrait social émergent

- Préservation IADL partielle

- Sentiment d’inutilité

- Conscience du déclin (fragile mais active)

Contre-indications institutionnelles :

- Alzheimer sévere

- Agressivité non contenue
- Anosognosie sévére

- Apathie majeure

Synthése :

Il s’agit ici d’un mod¢le de programme intégratif, qui favorise la prise en charge des personnes agées atteintes
d’Alzheimer au Maroc ; on lui a donné le titre de : «Programme MBT-NEXA Alzheimer Léger ». C’est un
programme que ’on voulait le rendre complet et évolutif, offrant une approche positive et active pour
accompagner les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Ce mod¢le inclut une évaluation continue, un
soutien psychologique, des stratégies de gestion des symptdmes, ainsi que la réhabilitation cognitive et
fonctionnelle.

Résultats aprés I’exécution du Programme

Le programme a été mis en ccuvre malgré certaines limites liées aux moyens utilisés et aux spécificités de la
population ciblée, notamment 1’analphabétisme, ce qui a nécessité une adaptation des actions proposées. Sa
réalisation a été rendue possible grace a I’appui de Mme Azdade, psychologue de la région, et s’est déroulée au
Centre Hospitalier de jour « Soutien Psychologique et Stimulation Cognitive » de la ville de Taza, offrant un
cadre favorable aux interventions aupres des personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer.

La durée du programme, limitée a trois mois, peut expliquer le caractére peu significatif des différences
observées entre les évaluations pré- et post-intervention. Néanmoins, [’amélioration observée, en ’absence de
régression, suggere un effet positif du programme, pouvant contribuer a renforcer la résistance au déclin chez
des patients atteints d’Alzheimer a un stade léger. Une approche statistique corrélationnelle a été adoptée pour
comparer objectivement les résultats avant et apres 1’intervention, a I’aide du logiciel SPSS (version 23).



Les méthodes statistiques utilisées incluent :

e Fréquences

e Pourcentages

e Moyennes arithmétiques

e Ecarts-types

e Test « T » pour échantillons liésll. Résultats — Présentation, interprétation et discussion

Présentation des résultats
1. Statistiques descriptives

A. Résultats du test de capacités cognitives avant et aprés programme
Les résultats du test cognitif avant I’application du programme montrent une variation allant de 17 a 24, avec
une moyenne de 20,38, indiquant une baisse significative des capacités cognitives chez les patients. A
I’évaluation distante, une amélioration notable des capacités a été observée.

B. Résultats du test de dépression (BDI) avant et aprés programme
Les scores de dépression avant intervention étaient compris entre 14 et 23, avec une moyenne de 18,54, ce qui
indique des niveaux légers a modérés de dépression. Aprés le programme, une diminution des scores a été
observée chez I’ensemble des participants.

C. Résultats du test d’anxiété (Taylor) avant et aprés programme

Les évaluations pré-intervention révélaient des niveaux d’anxiété allant de léger a modéré. La moyenne
atteignait 22,54. Aprés intervention, les scores ont diminué de maniére significative chez tous les participants.

D. Résultats du test d’ajustement psychologique avant et aprés programme

Les évaluations pré-intervention indiquaient un manque d’ajustement psychologique léger a modéré.Apres
intervention, diminution significative des scores chez tous les participants.

E. Résultats du test d’équilibre adaptatif avant et aprés programme

Les scores pré-intervention indiquaient des niveaux faibles a modérés. La moyenne atteignait 21,38. Apreés
programme, amélioration claire de I’équilibre adaptatif sur I’ensemble de I’échantillon.

2. Analyse statistique des résultats

Tableau 2 : Résultats du test t pour les moyennes preé- et post-test (MoCA)

Application Moyenne Ecart-type T p (Sig.)
Pré-test 20,38 2,364 0,24 0,80
Post-test 20,46 2,537 0,24 0,80




Moyenne Ecart-type T et p (Sig.)
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Figure 1 : Présentation des résultats du test t pour les moyennes pré- et post-test (MoCA)

Les résultats de la figure 1 et du tableau 2 montrent qu’il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre les moyennes pré et post-test du MoCA dans 1’échantillon expérimental. La valeur t (0,249)
et la valeur p (0,808) (> 0,05) indiquent 1’absence d’effet significatif du programme sur la performance

cognitive globale.

Tableau 3 : Résultats du test « T » pour [’échelle de dépression (Beck) et [’échelle d’anxiété (Taylor)

Echelle Moyennepré Moyenne post T p (Sig.)
Dépression (Beck) | 18,54 11,00 -10,855 0,000
Anxiété (Taylor) 22,54 16,23 -8,766 0,000

Reésultats du niveau de I'anxiété et de dépression

Moyenne post

v _

0 5 10 15 20 25

| Anxiété (Taylor) B Dépression (Beck)

Figure 2 : Présentation des résultats des niveaux de dépression et d’anxiété pré et post-test

Les résultats du la figure 2 et du tableau 3 montrent une diminution significative des niveaux de dépression et
d’anxiété post-test. Les valeurs t (-10,855 et -8,766) et p (0,000 < 0,05) indiquent que le programme a eu un

effet significatif sur la réduction de la symptomatologie émotionnelle

Tableau 4 : Résultats du test t pour les mesures fonctionnelles et psychosociales

Echelle Pré-test Post-test t p (Sig.)
Coping psychologique 105,38 60,92 -13,085 0,000
Equilibreémotionnel 21,38 13,00 -12,600 0,000
Indépendancefonctionnelle | 19,85 17,08 -9,144 0,000

Reésultats du test t pour les mesures fonctionnelles et
psychosociales

Indépendance fonctionnelle -
Equilibre émotionnel ‘
coping psychotogiue || —

0 20 40 60 80 100 120

W Post-test M Pré-test



Figure 3 : Présentation des résultats du test t pour les mesures fonctionnelles et psychosociales

Les résultats de la figure 3 et du tableau 4 montrent une amélioration significative du coping psychologique,
de I’équilibre émotionnel et du niveau d’indépendance fonctionnelle aprés 1’application du programme
clinique. Dans le tableau 4, les valeurs p (< 0,05) indiquent un effet positif notable.

3. Interprétation et Discussion des résultants

Les résultats ont montré une amélioration légére mais significative chez un groupe de patients atteints de la
maladie d’Alzheimer ayant bénéficié d’un programme de traitement psychologique. Malgré les difficultés
persistantes, les participants ont présenté, apres la fin du programme, une amélioration des capacités
cognitives liées a la détérioration progressive des fonctions cérébrales associées a la maladie.

L’étude a également mis en évidence une diminution notable des niveaux d’anxiété et de dépression, ce qui
refléte ’efficacité du programme dans la réduction de ces symptomes psychologiques fréquemment observés
chez les patients atteints d’ Alzheimer 1éger.

Les résultats ont également indiqué des améliorations positives dans des domaines tels que le bien-étre
psychologique, I’estime de soi, I’autonomie et I’ajustement émotionnel. Ces résultats positifs suggérent que la
psychothérapie peut fournir des bénéfices tangibles aux patients atteints d’Alzheimer en général, et les
personnes atteints d’Alzheimer léger spécifiquement ; notamment en améliorant leur santé mentale et
affective. On peut également alimenter notre programme avec des activités adaptées a la population cible, tout
en restant dans le méme cadre théorique et pratique (on peut méme utiliser des activités sportives ou
artistiques dans le cadre de ’ergothérapie, par exemple). C’était une idée bien développée par plusieurs
psychologues, qui voulaient que le vieillissement doit avoir plus d’intentions. Colomer et de Vries (2016)
visent a concevoir un dispositif de prise en charge qui améliore la qualité de vie des patients et leur fournisse
un soutien global répondant a leurs besoins. Bien que la centration sur la personne soit reconnue comme une
valeur fondamentale des soins de la démence par les autorités internationales et nationales, il existe parfois un
écart entre la politique et la pratique. Il peut étre difficile pour les prestataires de soins, les services liés aux
personnes agées et les hopitaux de fournir des soins véritablement centrés sur la personne, quelque chose
souvent per¢gu comme idéaliste (Richter et al., 2022). Ce n’est qu’en écoutant la voix des personnes ; Qu’il
sera possible de comprendre leur expérience vécue et d’offrir des soins véritablement centrés sur la personne
(Brooker, 2004).

Conclusion

les conclusions de 1’étude viennent renforcer I’importance de [D’application des programmes
psychothérapeutiques centrés sur la personne, car ils peuvent contribuer efficacement a I’amélioration de la
qualité de vie des patients atteints d’Alzheimer léger, a la réduction du stress émotionnel et psychique, ainsi
qu’a latténuation des défis et des pressions auxquels ils font face de maniére continue
Elles soulignent également la nécessité de davantage d’investissements et d’efforts dans le domaine du
traitement psychologique comme partie intégrante des stratégies globales de prise en charge thérapeutique
pour les patients atteints d’Alzheimer. En insistant sur le paramétre cultural on peut faire surgir des
programmes qui s’inspirent de la culture locale (hammam, rituels religieux...) qui peuvent réanimer la vie
affective des personnes agées avec des ressentis connus et reconnus ; Ainsi la personne pourra garder ses
habilités cognitives et ses capacités mentales et corporelles plus longtemps que possible.

De ce point de vue ; Le vieillissement apparait comme un phénoméne multidimensionnel, ou I’individu
cherche a en maitriser les effets a travers des représentations symboliques, des pratiques quotidiennes et des
idéaux normatifs. Dans ce cadre, I’émergence du modéle du « bien vieillir » traduit une évolution sociétale



majeure ; il ne s’agit plus seulement de survivre a ’age avancé, mais de répondre a une exigence de qualité de
vie, d’autonomie et de participation sociale. Ce mod¢le, devenu un impératif, interroge la tension entre liberté
individuelle et injonctions collectives, révélant les enjeux contemporains liés a la santé publique, a 1’inclusion
et a la reconnaissance des parcours singuliers. Ainsi, le « bien vieillir » se présente comme une construction
sociale qui, tout en valorisant 1’idéal d’une vieillesse active et digne, invite & repenser les politiques et les
pratiques institutionnelles dans une perspective critique et intégrative.
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