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INTRODUCTION 

 

Cela fait quatorze ans que nous exerçons en tant que neuropsychologue dans un EHPAD, 

plus particulièrement dans son Accueil de Jour. Notre pratique clinique est centrée sur la 

valorisation et le maintien du bien-être et de la qualité de vie des personnes accueillies. De par 

notre approche, le quotidien est ponctué d’évaluations neuropsychologiques, ainsi que de 

temps de stimulation et de remédiation cognitive. 

Les sollicitations émanant de la sphère médicale et soignante concernent régulièrement 

des sujets dont une pathologie neurodégénérative entraine parfois des troubles psychologiques 

ou comportementaux, et qui peuvent être au cœur de la problématique de leur 

accompagnement au sein de l’institution. Nous avions alors le sentiment de toucher aux 

limites de notre formation initiale. 

Nous étions donc en quête d’une nouvelle approche, de nouveaux outils, qui puissent 

s’inscrire harmonieusement à notre pratique, tout en ayant la possibilité de mieux répondre à 

des problématiques comportementales. Mais notre vie professionnelle a été ponctuée de 

congés maternité, et de temps partiels, qui remettaient toujours à plus tard nos souhaits de 

formation. 

C’est en 2018, par hasard, au cours d’un congrès, que nous découvrons l’hypnose. Plus 

particulièrement ses applications et son intérêt auprès de personnes âgées en institution, par 

l’intervention d’une praticienne, elle-même formée au diplôme universitaire d’Hypnothérapie 

de Dijon. Ce fut pour nous un déclic : notre besoin d’aller vers cette voie nous a fait sauter le 

pas pour demander à intégrer ce cursus. 

Nous avons fait le choix, pour le thème de ce mémoire, de développer un sujet que nous 

n’aurions pas forcément eu l’opportunité de développer en d’autres circonstances : l’apathie. 

Il s’agit d’un symptôme extrêmement fréquent dans la maladie d’Alzheimer. Pour autant, elle 

est souvent mise en arrière-plan des troubles du comportement perturbateurs, alors qu’elle a 

toute sa place dans le champ des prises en charges non médicamenteuses, tant ses 

répercussions sont importantes pour le patient et son entourage. C’est pourquoi nous 

présenterons, lors de ce mémoire, le suivi d’une personne présentant une apathie sévère dans 

le cadre d’une maladie d’Alzheimer. 

 



7 
 

REVUE THEORIQUE DES TRAVAUX ET PROBLEMATIQUE 

1. La maladie d’Alzheimer 

1.1.  Données épidémiologiques 

La maladie d’Alzheimer a été décrite pour la première fois en 1907, par le 

neuropathologiste allemand Aloïs Alzheimer. Il s’agit aujourd’hui de l’étiologie la plus 

fréquente des troubles neurocognitifs majeurs. Selon les estimations, elle touchait en 2015 

environ 900 000 personnes en France, et son incidence est de 225 000 nouveaux cas par an 

(Rapport Mondial Alzheimer 2015). 

La maladie d’Alzheimer est une pathologie multifactorielle, faisant intervenir de 

nombreux facteurs de risques, à commencer par l’âge, le sexe, le niveau d’éducation, la vie 

sociale, mais aussi des facteurs de risque vasculaires, inflammatoires, et génétiques (Ankri, 

2009). 

1.2.  Définition 

La nomenclature du DSM-V distingue deux degrés d’atteintes de la maladie 

d’Alzheimer selon l’intensité du déclin neurocognitif et ses répercussions sur l’autonomie de 

la personne. Le début est dans tous les cas insidieux et l’altération d’un ou plusieurs domaines 

cognitifs est graduellement progressive.  

Une maladie d’Alzheimer est probable si l’un des éléments suivants est présent : 

- Une mutation génétique responsable de la maladie d’Alzheimer est mise en 

évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique. 

- Présence évidente d’un déclin mnésique et éventuellement d’un autre domaine 

cognitif. Ce déclin est constant, progressif et graduel, et non attribuable à une autre 

affection pouvant contribuer à le justifier. 

- La perturbation ne peut pas être mieux expliquée par une autre pathologie, un autre 

trouble, ou la prise de substances. 

1.3.  Neuropathologie 

La maladie d’Alzheimer est caractérisée par deux types de lésions histopathologiques, 

dues à des accumulations anormales de protéines (Krolak-Salmon, 2020) : 

- Les protéines Tau, constituant des agrégats à l’intérieur des neurones, appelées 

dégénérescences neurofibrillaires, qui se concentrent principalement dans le cortex 

entorhinal et dans l’hippocampe, puis dans les aires néocorticales. Les 
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concentrations de ces dégénérescences neurofibrillaires sont corrélées au 

développement des signes cliniques de la maladie. 

- Les peptides amyloïdes bêta, formant les plaques séniles autour des neurones, 

d’emblée diffuses au niveau cortical et sans corrélation avec les symptômes 

cognitifs. 

Les lésions dues à ces accumulations de protéines, entrainent une mort neuronale et 

synaptique, particulièrement dans les zones cérébrales ayant une forte densité de 

dégénérescences neurofibrillaires (Duyckaerts et al., 2009). 

1.4.Troubles cognitifs 

1.4.1. Sphère mnésique 

Le déclin est inégal entre les différents sous-systèmes mnésiques dans la maladie 

d’Alzheimer. En effet, dans sa forme typique, elle débute par un trouble de la mémoire 

épisodique. Cette atteinte est caractérisée par un déficit de l’encodage, du stockage et de la 

récupération, sans que ni l’indiçage, ni la reconnaissance ne normalisent les performances. La 

création de faux souvenirs est fréquente, au travers d’intrusions et de fausses reconnaissances 

(Ergis et Eusop-Roussel, 2008). 

Le déficit de la mémoire sémantique est généralement plus tardif que les troubles de la 

mémoire épisodique (Giannakopoulos et al., 2003). 

La mémoire prospective, capacité à penser à réaliser des actions dans un futur plus ou 

moins proche, est particulièrement affectée dès les premiers stades de la maladie d’Alzheimer 

(Graa et Ergis, 2021). Elle est fondée sur la formation, le maintien puis la suppression 

d’intentions, et comporte à la fois une composante exécutive et mnésique (Gonneaud et al., 

2009). 

La mémoire à court terme et la mémoire de travail sont généralement altérées 

précocement. 

La mémoire procédurale ainsi que le système de représentations perceptives, qui 

mettent tous les deux en jeux des processus automatiques, semblent plus résistants au déclin 

que les systèmes mnésiques plus élaborés cités précédemment (Eustache et al., 2006). 

1.4.2. Sphère exécutive et attentionnelle 

La sphère exécutive regroupe un large panel de fonctions cognitives et 

comportementales, telles que la planification, la flexibilité mentale, l’initiation ou l’inhibition. 
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Relativement préservé en phase prodromale, les fonctions exécutives sont souvent rapidement 

affectées après la mémoire. Ce trouble précède généralement l’atteinte de la sphère 

instrumentale (Allain et al., 2013). 

Godefroy, en 2010, met en évidence un trouble des fonctions exécutives, par la 

passation de la batterie de tests du GREFEX, chez 73% de patients Alzheimer aux premiers 

stades de la maladie (MMSE : 23.1±2.7). 

Les capacités attentionnelles peuvent aussi être altérée tôt dans la maladie, 

particulièrement chez des patients jeunes ou présentant des formes atypiques (Malhotra, 

2019). 

1.4.3. Sphère instrumentale 

Le langage est marqué, sur le versant de la production orale, classiquement par un 

manque du mot, qui évolue progressivement vers une perte des concepts.  

Sur le versant de la compréhension orale, les troubles sont retrouvés dans les stades les plus 

sévères, parfois associés à une écholalie. La lecture reste préservée longtemps, contrairement 

à l’écriture, qui peut être affectée précocement (Eustache et al., 2015). 

 Les praxies se décomposent en gestes transitifs (utilisation d’objets) et intransitifs 

(geste symbolique ou sans signification). Différentes études mettent en évidence une apraxie 

au cours de la maladie d’Alzheimer, particulièrement dans les stades avancés. L’hétérogénéité 

des profils ne va pas dans le sens d’un trouble du geste en soi, mais d’une altération d’autres 

fonctions cognitives qui sous-tendent les représentations des actions à effectuer (Lesourd et 

al., 2013). 

 Les troubles visuo-perceptifs font partie intégrante de la sémiologie de la maladie 

d’Alzheimer, mais sont peu étudiés, s’agissant d’un symptôme « secondaire ». Les 

perturbations du traitement perceptif sont pourtant fréquentes. Souvent d’une expression 

modérée, elles peuvent toutefois se traduire par des agnosies aperceptives ou associatives, les 

troubles pouvant se situer du niveau de traitement perceptif le plus bas aux étapes les plus 

tardives (Tippett et al., 2003).  

1.5.  Troubles psychocomportementaux 

Les manifestations psychocomportementales de la maladie d’Alzheimer ne font pas 

partie des critères de diagnostic actuellement utilisés. Pourtant, elles en sont une composante 

majeure, et ce dès le début de la maladie. Au stade de MCI, elles sont retrouvées chez 35 à 

85% des patients et peuvent précéder les troubles cognitifs (Gallagher et al., 2017).  
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De nombreux éléments viennent influencer l’expression de ces troubles 

psychocomportementaux, tels que des facteurs psychologiques, neurologiques, psychiatriques, 

somatiques ou relationnels et environnementaux (Kales et al., 2015) 

L’impact sur les aidants sont majeurs, avec une augmentation de la sensation de 

fardeau, du risque de dépression et de pathologie somatique (Gilhooly et al., 2016).  

Les symptômes psychocomportementaux peuvent être très hétérogènes dans leur 

expression, et concerner les dimensions affectives, comportementales, psychotiques, des 

fonctions élémentaires ou de la motivation. 

1.5.1. Troubles affectifs 

1.5.1.1. Dépression 

 Il existe des liens étroits entre dépression et maladie d’Alzheimer. En effet, certains 

états dépressifs de la personne âgée s’avèrent être une entrée dans la maladie d’Alzheimer. 

Les épisodes dépressifs de l’adulte peuvent aussi être un facteur de risque de développer une 

maladie d’Alzheimer. 

 Sur le plan clinique, l’expression de la dépression varie en fonction de l’importance du 

déclin cognitif. En début d’évolution, la symptomatologie est comparable à celle de personnes 

âgées sans déclin cognitif, alors que dans les stades avancés, elle peut se traduire par des refus 

alimentaires, une opposition, une irritabilité, une insomnie ou une mise en retrait (Dorey et al., 

2019). 

1.5.1.2. Anxiété 

 L’anxiété peut se manifester par un sentiment d’insécurité, des comportements 

d’évitement en début de maladie, puis avec son évolution, se traduire par des plaintes 

somatiques, insomnies d’endormissement, sollicitation répétée de l’entourage, voire un 

syndrome crépusculaire ou des appels au secours répétitifs. 

La prévalence de l’anxiété dans les troubles neurocognitifs est d’au moins 30 à 40% 

(Johnson et al., 2011), quel que soit le stade d’évolution de la maladie.  

1.5.2 Troubles comportementaux 

1.5.2.1. Agitation et agressivité 

 L’agitation peut être le signe d’un inconfort relationnel, environnemental, physique ou 

psychique. Elle est corrélée à l’intensité du déclin cognitif, et est plus fréquente dans les 

stades avancés de la maladie (Michel et al., 2010)  
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L’agressivité peut survenir particulièrement lorsque la personne est empêchée 

d’exprimer des symptômes comportementaux ou psychologiques, que ce soit pour des raisons 

humaines, matérielles ou architecturales. 

1.5.2.2. Comportements moteurs aberrants 

  Les comportements moteurs aberrants, plus couramment nommés 

« déambulation », sont des comportements retrouvés plus régulièrement chez les femmes. 

Leur fréquence est estimée à environ 12% des personnes atteintes de maladie d’Alzheimer 

vivant à domicile, et peut intéresser jusqu’à 65% des sujets dans le cours évolutif de leur 

maladie (Rolland et al., 2003). Ils concernent particulièrement les patients à des stades 

sévères, et sont associés à un mauvais état nutritionnel ainsi qu’un risque accru de chute.  

 Les comportements moteurs aberrants peuvent être en lien avec une désorientation 

spatiale et un manque de repères, mais aussi être l’expression d’une anxiété. Il s’agit rarement 

d’un symptôme comportemental isolé, mais peut être associé à de l’agressivité, de l’apathie 

ou bien des troubles du sommeil. Le fardeau pour les aidants est particulièrement important, 

avec une crainte de leur part de perte ou de chute. 

1.5.3. Manifestations psychotiques 

1.5.3.1. Délire 

 Les idées délirantes concernent principalement des thématiques de vol ou de 

persécution, ainsi que des troubles de l’identification de lieux ou de personnes. Ces troubles 

sont corrélés à la sévérité des troubles cognitifs. La prévalence des idées délirantes dans la 

maladie d’Alzheimer est de 36% (Ropacki et Jeste, 2005). 

1.5.3.2. Hallucination 

Comme les idées délirantes, les hallucinations sont particulièrement retrouvées chez 

des personnes à un stade avancé de la maladie. Ce symptôme est toutefois plus rare, sa 

prévalence étant estimée à 18% (Ropacki et Jeste, 2005). Elles sont souvent visuelles, mais 

peuvent concerner toutes les modalités sensorielles et sont peu critiquées. Elles sont associées 

à un risque accru de comportements agressifs, de confusions ou encore de chutes, et 

accentuent les risques de dépression pour les aidants. 

Les hallucinations visuelles peuvent naitre de l’interaction de plusieurs facteurs, à 

savoir le déclin cognitif, un déficit sensoriel, un déficit neurologique, une souffrance 

psychologique ou des facteurs iatrogéniques (ElHaj et al., 2017). 
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1.5.4. Troubles des fonctions élémentaires 

1.5.4.1. Sommeil 

 Le sommeil est une fonction physiologique essentielle. Il participe, entre autres, à la 

consolidation mnésique, ainsi qu’à l’élimination de déchets métaboliques tels que la protéine 

bêta-amyloïde. 

Les troubles du sommeil sont fréquents dans la maladie d’Alzheimer (de 25% des patients à 

un stade léger à 50% de ceux à un stade avancé). Cela se traduit souvent par une 

fragmentation du sommeil, avec des insomnies nocturnes (qui peuvent être l’occasion de 

déambulations) et des somnolences ou assoupissements diurnes, en lien avec un dérèglement 

du cycle circadien. 

40 à 70% des patients Alzheimer souffrent aussi d’un syndrome d’apnées-hypopnées 

obstructives du sommeil, dont on sait qu’ils peuvent majorer des troubles attentionnels, 

mnésiques ou exécutifs (Moderie et al., in press). 

1.5.4.2. Alimentation 

  Le trouble de la nutrition le plus courant dans la maladie d’Alzheimer est la 

perte de poids. Elle concerne 30 à 40% des patients ayant une forme légère à modérément 

sévère, quel que soit leur lieu d’habitation (domicile ou institution). Dans des stades plus 

avancés, nous pouvons retrouver des dyspraxies buccales, ou des pertes de coordination au 

cours des phases de mastication ou de déglutition, à l’origine de fausses routes (Secher et al., 

2011).  

 Un amaigrissement traduit une insuffisance des apports caloriques par rapport aux 

besoins, et peut s’accompagner d’un ensemble de complications (altération du système 

immunitaire, atrophie musculaire, chutes, dépendance). 

1.5.4.3. Fonction sexuelle 

Les troubles du comportement sexuel consistent soit en hyposexualité, soit en 

hypersexualité. L’hyposexualité consiste en un désintérêt pour la sphère sexuelle et se traduit 

par une baisse de la libido. L’hypersexualité fait partie des comportements sexuels 

inappropriés, qui consiste en « conduites verbales, ou en actions physiques, de nature 

sexuelle, dans un contexte social inapproprié susceptible de bousculer les valeurs sociales, 

personnelles, et morales de l’entourage. » (Carrus et Trivalle, 2020). Cela peut se traduire par 

un langage grossier, des demandes inappropriées ou excessives, une désinhibition. Ce trouble 

concerne préférentiellement des hommes ayant un score au MMSE inférieur à 15.    
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1.5.5. Troubles de la motivation : l’apathie 

 Définition 

L’apathie est décrite par Marin en 1991, comme une perte ou une diminution durable 

de la motivation. Il la définit par la réduction des activités intentionnelles, concernant les trois 

dimensions comportementale, émotionnelle et cognitive. Elle ne peut pas être attribuable à 

une diminution du niveau de conscience, à un déficit intellectuel ou à une détresse 

émotionnelle.  

Dans la dimension comportementale, l’apathie se traduit par une perte des 

comportements auto-initiés (tels que démarrer une activité, entamer une conversation…), ou 

en réponse à une sollicitation. 

Dans la dimension cognitive, la personne perd en spontanéité ou en curiosité. Elle présente 

moins d’intérêts pour des évènements personnels, familiaux ou sociaux. 

Dans la dimension émotionnelle, les affects sont émoussés et les réactions émotionnelles sont 

faiblement exprimées, que le contexte soit agréable ou non (Robert et al., 2009). 

 Prévalence 

 Une méta-analyse effectuée par Zhao en 2016, à partir de 25 études rapporte une 

prévalence moyenne de 49% de l’apathie dans la maladie d’Alzheimer, tous stades confondus, 

ce qui en fait le symptôme psycho-comportemental le plus fréquemment retrouvé dans cette 

maladie. Elle concerne 2% à 4% de la population âgée sans troubles cognitifs, et 39% des 

personnes présentant un trouble léger de la cognition (Lanctôt et al., 2007). 

La prévalence de l’apathie est corrélée à l’évolution de la maladie. En effet, elle varie 

en fonction du score au MMSE, puisqu’elle est de 47.9% chez des patients ayant un MMSE 

compris entre 21 et 30, alors qu’elle est de 63.5% chez des personnes dont le MMSE est 

compris entre 11 et 20 (Benoit et al., 2003). 

 Bases neurobiologiques 

 De nombreuses études s’accordent sur la relation entre apathie et dysfonctionnement 

frontal, pourtant l’analyse de la littérature ne permet pas de dégager de consensus, pour des 

raisons principalement méthodologiques. Toutefois, certaines structures sont fréquemment 

retrouvées pour être liées à l’apathie, notamment le cortex cingulaire antérieur, le cortex 

préfrontal et les ganglions de la base. (Robert et al., 2012). 
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Facteurs favorisants 

L’anosognosie, au cours de la maladie d’Alzheimer augmente la probabilité de 

développer des symptômes apathiques (Starkstein et al., 2010). 

L’apathie est aussi significativement corrélée à l’âge, les personnes plus âgées présentant une 

apathie plus sévère (Starkstein et al., 2001). 

L’apathie peut être consécutive à des échecs répétés du sujet, et représenter un mécanisme de 

défense vis-à-vis d’un entourage intolérant ou trop exigeant, dans le but de préserver son 

estime de soi (Derouesné, 2004). 

Retentissement 

La présence d’une apathie persistante chez un patient Alzheimer est un facteur de 

déclin plus rapide de l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne (Lechowski et al., 

2009), mais elle est aussi prédictive d’une plus grande progression des déficits cognitifs 

(Starkstein et al., 2006), ainsi que d’une plus grande probabilité de décès (Van Der Linde et 

al., 2017). 

Chez des patients présentant un trouble léger de la cognition, le risque de conversion 

en maladie d’Alzheimer est accru pour les sujets présentant au moins un signe d’apathie, par 

rapport aux patients MCI non apathiques (Robert et al., 2006).  

L’apathie peut être associée à une négligence physique, une nutrition insuffisante, ou une 

faible adhérence aux traitements (Benoit et al., 2008) et est la cause d’un fardeau important 

pour les aidants naturels (Hart et al., 2003). 

 Diagnostic différentiel entre apathie et dépression 

 L’apathie peut être assimilée à de la dépression, puisqu’il y a un recouvrement de la 

symptomatologie entre les deux, comme, par exemple, une réduction des centres d’intérêts. 

Pourtant ces entités sont indépendantes l’une de l’autre : il existe des dépressions sans apathie 

ou des apathies sans dépression (Derouesné et al., 2012). 

La dépression est un trouble de l’humeur, alors que l’apathie est un défaut de motivation. Les 

patients dépressifs sont sensibles aux situations chargées négativement, alors que l’apathie se 

traduit, entre autres, par une diminution des affects émotionnels, quelle qu’en soit la valence 

(Derouesné, 2004).  
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2. L’hypnose 

2.1. Définition 

L’état hypnotique est un état naturel, physiologique. Nous l’éprouvons régulièrement 

lors de rêveries diurnes, lorsque l’attention se relâche, et que notre esprit est distrait de la 

tâche qui nous occupe. Nous l’avons tous expérimenté lors d’un voyage par exemple, où nous 

pouvons être surpris d’être déjà arrivé à destination, sans avoir vu les kilomètres défiler. 

L’hypnose a pour vocation d’aller rechercher, et provoquer cet état si particulier. Pour autant, 

elle est sujette à de multiples définitions, selon les pratiques dans lesquelles elle s’inscrit.  

Il nous semble pertinent de retenir comme définition de l’hypnose un « état de 

fonctionnement psychologique par lequel un sujet, en relation avec un praticien, expérimente 

un champ de conscience élargi » (Bioy, 2010). Cette définition est basée sur deux 

caractéristiques fondamentales de l’hypnose : la relation au praticien, et l’état de conscience 

modifié. 

La qualité de la relation entre le patient, et le praticien, qu’il soit psychiatre, 

psychologue ou psychothérapeute est fondamentale. La séance d’hypnose nécessite toujours 

d’être personnalisée. Le praticien s’adapte, s’ajuste et se synchronise au sujet en fonction de 

ce qu’il perçoit des postures, du faciès, des mots employés par celui-ci, ainsi que de sa 

demande, de son contexte, de son âge ou de sa personnalité. Il adopte une position basse : il 

part des ressources du sujet, il ne se positionne pas en tant que savant, mais en 

accompagnateur. 

L’état de conscience modifié signifie que le sujet perçoit différemment la situation 

dans laquelle il est, par le recours à un processus hypnotique. La personne éprouve une 

dissociation psychique. On peut alors parler d’un état de transe ou état hypnotique. Certaines 

perceptions sont alors augmentées, alors que simultanément, d’autres sont diminuées. Comme 

le détaille Antoine Bioy en 2021, en évoquant la conscience mentionnée ici, « il s’agit de la 

conscience construite grâce à notre sensorialité, et qui nous permet de percevoir notre 

environnement, nous-même, et la relation entre nous et ce contexte dans lequel nous nous 

trouvons. » 

Applications de l’hypnose thérapeutique 

Il existe différentes formes d’hypnoses thérapeutiques, définies en fonctions de leurs 

finalités : - L’hypnose médicale, qui est soit à visée d’analgésie, dans le cadre de 

douleurs aigues ou chroniques, soit à visée sédative en péri-opératoire.  
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 - L’hypnothérapie, où l’hypnose sert de médiateur dans un cadre 

psychothérapeutique. 

 Les différences phases d’une séance d’hypnose 

Le processus hypnotique se déroule en quatre phases, décrites par Antoine Bioy : 

Premièrement, la création du lien avec le sujet, qui consiste à recueillir ses attentes, sa 

demande, et commencer à établir une alliance thérapeutique. 

Deuxièmement, la phase d’induction qui passe par une focalisation selon la modalité 

sensorielle préférentielle du sujet, afin de lui permettre d’accéder à un état de dissociation 

psychique, après avoir établi une atmosphère favorable. Il s’agit de permettre au sujet de 

modifier ses perceptions. Son corps adopte alors une catalepsie pendant que les muscles du 

visage se relâchent. 

Troisièmement, la phase de travail, appelée « perceptude » par Roustang. La 

perception est alors plus ouverte, élargie. L’état de transe est plus ou moins profond, selon la 

personne et l’induction proposée. Cette nouvelle perception permet au sujet d’éprouver des 

alternatives à son fonctionnement. En effet, c’est le temps des métaphores et des suggestions, 

proposées par le praticien, en vue d’être appropriées et intégrées par le sujet. 

Quatrièmement, la phase de retour, où il est convié à revenir à un état de conscience 

ordinaire, tout en y intégrant cette expérience hypnotique, par des renforcements suggestifs.  

Métaphores et suggestions 

La technique hypnotique, en soi, n’a pas de dimension thérapeutique. C’est son 

contenu, basé sur la relation établie entre le sujet et l’hypnopraticien, qui va permettre de 

mobiliser un processus thérapeutique. Et, comme nous venons de le voir, le contenu du travail 

hypnotique se base principalement sur des métaphores et des suggestions. Celles-ci sont plus 

actives en état hypnotique qu’en état de conscience ordinaire, car elles peuvent plus 

facilement contourner les mécanismes défensifs du sujet, et permettent de réactiver les 

ressources naturelles. 

 Les métaphores sont un procédé de langage qui permet de rapprocher deux 

éléments ayant des caractéristiques communes. Dans le cadre de l’hypnothérapie, elles 

présentent une analogie avec la problématique du sujet, puis de sa résolution. Il est donc 

pertinent d’utiliser les métaphores données par le sujet.  

 Les suggestions, peuvent être directes ou indirectes. Les suggestions directes 

sont autoritaires. L’intention du praticien y est clairement formulée. Les suggestions 

indirectes sont « permissives ». Autrement dit, leur objectif n’est pas formulé et échappe au 
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contrôle conscient du patient. Elles peuvent prendre la forme de récits, avec des allusions, 

truismes ou saupoudrage. Elles invitent le patient à laisser venir le changement (Salem, 2017). 

2.2. Hypnose et Maladie d’Alzheimer 

Hypnotisabilité et bénéfices de l’hypnose 

La littérature concernant l’hypnose est dense et touche de nombreuses populations et 

problématiques, mais elle reste encore très restreinte dans le domaine de la gériatrie. Les 

capacités attentionnelles étant grandement mobilisées en hypnose, la question de 

l’accessibilité à un état hypnotique s’est posée concernant les personnes atteintes de 

pathologies neurodégénératives (Walker, 2016). Pourtant la revue de littérature de 

Wawrziczny en 2021 relate une hypnotisabilité modérée à forte pour cette population, puisque 

les sujets répondent globalement favorablement à différentes suggestions telles que la 

lévitation du bras. Des ajustements pouvaient être parfois nécessaires lors de l’induction. Les 

performances sont similaires à l’échelle de susceptibilité hypnotique de Stanford, entre des 

personnes atteintes de maladie d’Alzheimer à un stade modéré et des personnes âgées sans 

troubles cognitifs (Hall et al., 2012). Cette approche est bénéfique, puisque la qualité de vie de 

patients Alzheimer vivant en institution est augmentée par un suivi en hypnose, avec, entre 

autres, une amélioration de l’humeur, et de la socialisation (Duff et Nightingale, 2007). 

Hypnose conversationnelle 

Il est possible aussi, voire parfois préférable, de pratiquer l’hypnose conversationnelle 

avec les personnes atteintes de maladie d’Alzheimer. Elle est définie par Marie Floccia 

comme « une façon de communiquer avec bienveillance lors d’un entretien, en ayant un 

objectif thérapeutique avec une éthique mais sans qu’il y ait eu auparavant l’induction d’un 

état hypnotique ». Elle est basée sur une relation de confiance entre le sujet et le praticien. 

Celui-ci, comme dans l’hypnose formelle, est vigilant à sa position, le ton de sa voix, ou sa 

prosodie…  Mais aussi de ce qu’il identifie du sujet afin de s’y synchroniser, « comme s’ils 

étaient tous deux dans la même bulle ». Il est alors possible de constater une transe légère : 

fixité du regard, ou approfondissement de la respiration. Cette dissociation légère permet 

d’accroitre la suggestibilité, et le sujet peut ainsi envisager du changement. 

HAPNeSS 

 Pour les patients présentant des troubles cognitifs modérément sévères à sévères, ou 

l’hypnose formelle ou conversationnelle peuvent ne pas être adaptée, l’expérience hypnotique 

passe par l’HAPNeSS (Hypnose Adaptée Pour les troubles Neurocognitifs aux Stades 
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Sévères). Il s’agit d’échanges, souvent de quelques minutes, entre le praticien et le sujet, ou 

l’on peut mélanger plusieurs techniques hypnotiques : on peut ratifier son comportement, se 

synchroniser, passer par le toucher, ou des phrases courtes, positives, ou encore une 

augmentation du recrutement sensoriel. L’intérêt de cette approche est de pouvoir rencontrer 

le sujet dans sa réalité, en vue de l’aider à accéder à ses ressources et ainsi à s’apaiser. 

2.3.Hypnose et apathie dans la Maladie d’Alzheimer 

Actuellement, la prise en charge de l’apathie repose en première intention sur des 

approches non pharmacologiques. La recommandation de bonnes pratiques de la Haute 

Autorité de Santé préconise une formation à destination des soignants et des aidants, ainsi 

qu’une mobilisation des capacités du sujet, au travers de stimulation cognitive, réminiscence, 

entrainement physique, art-thérapie, musicothérapie, ou encore Snoezelen… Malgré ces 

recommandations, les études menées sur ces approches montrent une efficacité toute relative. 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études ciblant le potentiel bénéfice 

d’un suivi hypnothérapeutique auprès de patients Alzheimer présentant une apathie. En 

sachant que les personnes ayant un déclin cognitif sont sensibles à l’hypnose, et que celle-ci 

permet d’accéder aux ressources internes du sujet, nous nous interrogeons sur l’intérêt que 

peut avoir l’hypnose dans la prise en charge d’une personne apathique, dans un contexte de 

maladie d’Alzheimer.  

Nous avons vu que l’apathie, dans le modèle de Marin, se décompose en trois 

dimensions : cognitive, comportementale et émotionnelle. Par conséquent, nous allons 

formuler trois hypothèses de travail selon chacune de ces dimensions : 

- L’hypnose peut susciter un regain de curiosité intellectuelle, de spontanéité, 

d’intérêt pour des évènements personnels, familiaux ou sociaux. 

- L’hypnose peut faciliter la génération de comportements auto-initiés, ou de 

répondre de manière plus aisée aux sollicitations externes. 

- L’hypnose peut accroitre les réactions émotionnelles, et intensifier les affects. 
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METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 

 

1. Présentation du cadre institutionnel 

Nous exerçons au sein d’un Centre Hospitalier de Soins de Longue Durée, plus 

exactement, à l’Accueil de Jour, à 60%. 

L’Accueil de Jour est ouvert aux personnes de plus de soixante ans, vivant à domicile, 

et présentant une maladie d’Alzheimer ou pathologie apparentée. Ses objectifs principaux 

sont un accompagnement individualisé des personnes accueillies, et un soutien aux aidants, 

afin d’optimiser leur maintien dans leur cadre de vie. 

Ce service compte une équipe composée de quatre aides-soignantes, d’une 

psychologue, d’un éducateur sportif et d’une ergothérapeute, et accueille jusqu’à vingt 

personnes par jour, du lundi au vendredi, de 9 heures à 16 heures. L’accueil peut être d’une ou 

plusieurs journées par semaine, définies en fonctions des souhaits de la personne accueillie et 

de son entourage.   

L’accueil se fait le plus souvent en relai de l’Hôpital de Jour, mais aussi à la demande de 

médecins traitants, du Dispositif d’Appui à la Coordination, ou du bouche à oreille. 

 Deux temps d’activités sont proposés chaque jour, principalement en groupes de 

quatre à six personnes, centrés sur : 

- Les fonctions cognitives, afin de stimuler le langage, la mémoire, l’attention, ou 

les fonctions exécutives.  

- Les savoir-faire, afin de retrouver ou maintenir des gestes de la vie quotidienne, 

comme la préparation d’un repas, le dressage de la table, le jardinage, la couture. 

- Les activités ludiques, en éprouvant le plaisir de se retrouver autour d’un jeu de 

cartes, d’un jeu de société, ou de jeux extérieurs. 

- Les activités physiques, par de la gymnastique douce, des ateliers équilibre, ou des 

promenades. 

- Les activités festives, proposées au fil des fêtes et saisons, par des repas, thés 

dansants, ou des marchés. 

Il s’agit, lors de ces activités, de pouvoir favoriser les liens sociaux des personnes 

accueillies, mais aussi de promouvoir les capacités résiduelles, dans une démarche de 

maintien de l’autonomie, et de respect des habitudes de vie de chacun. En même temps, le 

conjoint ou les aidants bénéficient d’un temps de répit. 
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2. Présentation de Mme T. 

Mme T est née en 1952. Elle est la deuxième d’une fratrie de quatre enfants. Son père, 

policier de métier, était missionné à Alger depuis plusieurs années déjà au moment de sa 

naissance. Mme T décrit une enfance « heureuse, insouciante, au bord de la Méditerranée, 

dans un beau pays à ce moment-là ». Elle vient en France à l’âge de dix ans. Actuellement, 

elle a encore des contacts avec un petit frère, et n’a plus de lien avec le reste de sa fratrie 

depuis le décès de ses parents. 

Elle rencontre son mari à dix-huit ans, lors d’un bal, et se marie deux ans après. Ils ont eu 

deux enfants, qui vivent dans la région, mais qui entretiennent peu de liens avec Mme T. et 

son mari. Elle a trois petits-enfants adolescents qu’elle voit pendant les vacances scolaires.  

Elle est retraitée d’un poste de secrétariat dans une usine. Son mari, retraité lui aussi, était 

comptable. 

Fin 2019, à 66 ans, elle consulte un neurologue, à la demande de son mari, qui constate 

qu’elle se répète, perd des objets, pose plusieurs fois les mêmes questions sans intégrer ses 

réponses. Après différents examens : prise de sang, ponction lombaire, imagerie médicale, le 

diagnostic de maladie d’Alzheimer est posé. Un suivi de quinze séances est proposé en 

Hôpital de Jour, mais il est rapidement suspendu, le service ayant provisoirement fermé suite 

à la crise sanitaire. Mme T intègre finalement l’Accueil de Jour en juillet 2020, à raison d’une 

fois par semaine. 

Au niveau neuropsychologique, une évaluation réalisée en février 2022 met en évidence 

une efficience cognitive globale légèrement altérée, avec un score au MMS de 22/30, dont 

une importante désorientation temporelle, et une orientation spatiale préservée. 

Concernant la mémoire antérograde, Mme T présente une atteinte des trois processus 

d’encodage, de stockage et de récupération. En effet, le rappel immédiat nécessite plusieurs 

présentations des items pour être effectif. Le rappel libre est très déficitaire, et n’est que très 

peu amélioré par l’indiçage. La mémoire à court terme et la mémoire de travail sont 

efficientes. 

La mobilisation attentionnelle est aisée, et sa vitesse d’exécution idéomotrice est supérieure à 

la moyenne pour sa catégorie d’âge. Les fonctions exécutives évaluées sont parfaitement 

mobilisables.  

Au niveau instrumental, le langage est efficient, que ce soit en production ou en 

compréhension. Les gnosies visuelles et les capacités visuo-constructives sont préservées.  
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En comparant ces données aux précédentes, à neuf mois d’intervalle, nous constatons une 

accentuation de trouble de l’encodage en mémoire. Les autres fonctions cognitives restent 

stables. 

 A domicile, son mari a mis en place des aide-mémoires, affiches, calendriers, afin de 

pallier les troubles mnésiques de Mme T. Il gère seul tout le quotidien : courses, repas, 

ménage, entretien extérieur… Mme T. ne bénéficie pas d’aides à domicile, par choix. Son 

mari considère qu’il est aujourd’hui plus simple pour lui de faire les tâches ménagères seul, 

que d’inclure son épouse dans ces activités quotidiennes, ou elle risquerait d’avoir des 

comportements inappropriés.   

 Sur le plan de l’humeur, Mme T. dit faire ce qu’elle peut… Elle constate qu’elle agace 

son mari, et a le sentiment d’être « un poids qu’il doit supporter », elle est consciente de 

« rabâcher ». Elle évoque des tensions au sein du couple depuis le diagnostic, « il s’énerve de 

répéter, c’est normal ».  

Elle décrit un sommeil satisfaisant, ainsi que l’appétit, malgré une perte de quinze kilos en un 

an. La passation d’une échelle de dépression chez le sujet âgé (GDS), ne met pas en évidence 

d’éléments francs en faveur d’une dépression, son score étant de 5/30. 

 Selon l’échelle lilloise d’apathie (LARS), Mme T. présente une apathie sévère, avec 

un score de 6/36. La LARS, initialement développée pour dépister l’apathie dans la maladie 

de Parkinson, s’est étendue progressivement à d’autres pathologies dégénératives, dont la 

maladie d’Alzheimer (Dujardin, 2010). Elle repose sur les critères de diagnostic de Marin, et 

consiste en un entretien structuré, comportant 33 questions, réparties en neuf sous-échelles : 

activités de la vie quotidienne, centres d’intérêts, prise d’initiative, intérêt pour la nouveauté, 

efforts volontaires, intensité des émotions, inquiétude, vie sociale, et capacité d’autocritique 

(cette dernière concernant l’ajustement comportemental en rapport au contraintes sociales). 

Les neuf sous-échelles sont représentées avec la même pondération dans le calcul du score 

total. Les questions, destinées au patient ou à un aidant proche (LARSi), permettent 

d’objectiver et de quantifier une ou des manifestations cliniques de l’apathie, dans le mois 

précédant sa passation. Le score total est compris entre -36 et +36, un score positif évoquant 

une sévérité plus importante de l’apathie. 

Cette échelle proposée à son mari (LARSi) est à 8/36. 

L’équipe de l’Accueil de Jour rapporte un retrait de la part de Mme T par rapport aux 

autres personnes accueillies. Elle participe de moins en moins aux conversations. Elle reste 

passive pendant les activités. 
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Mme T se décrit comme très active avant sa maladie. Elle faisait, entre autres, de la 

gymnastique douce deux fois par semaines avec son mari, et s’était lié d’amitié avec d’autres 

participants. « On rigolait bien ! » La gymnastique s’est arrêtée au premier confinement, mais 

Mme T précise qu’elle n’aurait plus envie d’y aller si les séances reprenaient, le groupe 

n’étant certainement plus le même. 

 Nous évoquons ensemble la possibilité à « se remettre en mouvement » par une 

démarche hypnothérapeutique. Mme T. dit ne pas connaitre l’hypnose, en dehors d’une vague 

représentation de l’hypnose de spectacle. Après l’avoir éclairée sur cette approche, répondu à 

ses questions, nous passons à la signature du recueil de consentement. Cette demande 

l’intrigue. Elle souhaite en informer son mari, mais pense oublier l’entretien avant son retour 

à domicile. Elle nous demande de l’informer. Nous convenons par ailleurs d’un rythme d’une 

séance toutes les deux semaines, avec un enregistrement audio du contenu pour en faciliter la 

retranscription. 

 Le mardi suivant, jour où nous avions prévu la première séance d’hypnose avec Mme 

T., son mari nous contacte. Il s’est renseigné les jours précédents sur l’hypnose, via internet, 

et constate l’étendue de son application : « on peut même remplacer les anesthésies ?! ». Il en 

déduit une « incroyable force de manipulation mentale possible », et avec une épouse dont le 

jugement peut être altéré du fait de sa maladie, il craint des dérives. L’hypnose est « trop 

puissante, trop dangereuse » pour elle. Nous échangeons alors sur les croyances de Mr T., 

éclaircissant ce qui doit l’être. Il est finalement rassuré de la finalité de la démarche. 
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RESULTATS ET DONNEES CLINIQUES 

 

1. Rencontre avec l’hypnose 

Lors de cette rencontre, nous resituons le cadre de l’échange. Mme T évoque la 

relation à son mari, « on n’a plus de vie ». Elle décrit un époux « peu bavard, il s’enferme 

souvent dans son bureau ». Elle s’occupe en regardant des jeux télévisés ou en faisant des 

mots croisés. Elle dit ne pas avoir d’autres activités, et précise ne plus s’intéresser à la mode, 

alors qu’elle était avant très coquette. 

Nous évoquons la possibilité d’une séance d’hypnose. Mme T s’enfonce alors 

profondément dans son fauteuil, croise les bras. « Je n’aime pas ça », et dit alors ne pas croire 

à ce type d’approche, et après un essai de début d’induction, elle dit ne pas vouloir essayer. 

Quelques jours plus tard, son mari nous recontacte, nous encourageant à lui 

reproposer, ayant lui-même échangé avec elle sur ce sujet. 

 

2. Métaphore 

Lorsque nous revoyons Mme T la semaine suivante, nous lui proposons un entretien 

concernant la question du suivi en hypnose. Mme T. est d’accord pour essayer, mais à une 

condition : elle ne fermera pas les yeux ! Nous validons sa demande. L’hypnose peut se 

pratiquer, que les yeux soient ouverts ou fermés, cela n’a pas d’importance.  

Nous proposons, comme ce sera le cas à chaque séance avec Mme T., une induction 

lente, d’abord par une invitation à s’installer le plus confortablement possible, puis par la 

fixation d’un point de son choix, et par focalisation de son attention sur son environnement 

direct, les bruits alentours, les sons, notre voix ; de la prise de conscience des différentes 

parties de son corps, de ses points d’appuis. De sa respiration, du mouvement lent de l’air qui 

rentre et qui ressort… Mme T. regarde un point dans la partie basse de son champ de vision, 

ses yeux sont mi-clos, son regard fixe. Ses traits de détendent, les épaules se relâchent. Elle ne 

s’exprimera pas pendant la séance d’hypnose. 

Nous lui proposons alors d’imaginer un cheval, « peut être un de ces chevaux qui nous 

entourent, en train de paitre dans ce cadre naturel… proche des écuries… qui profite de ce 

beau soleil qui baigne de douceur, le ciel bleu… les arbres qui vont bientôt retrouver leur 

feuillage… des bruits qu’il peut entendre, d’oiseaux qui chantent… d’autres chevaux, 
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d’animaux vivant à proximité… La sensation du soleil sur sa peau, du vent peut-être. De ce 

cheval, qui est limité dans ce cadre… qui manque d’interactions, qui manque d’activités, qui 

manque d’émotions… qui a besoin de retrouver sa liberté… du mouvement… » 

« Le cheval décide de se diriger vers la carrière… ou il peut, à sa guise, en sécurité, 

bouger comme il le souhaite… retrouver ces mouvements naturels pour lui… de trotter, puis 

de courir au galop… et de sentir la légèreté de son corps à ce moment, comme c’est agréable. 

De sentir le vent glisser sur sa peau… Il se laisse porter par ce qu’il ressent. Il se sent libre, et 

retrouve l’envie, le plaisir, de ces sensations… dans sa course, il retrouve la nécessité de 

sauter par-dessus une barrière, un obstacle, et ressent son accomplissement de faire ce qu’il 

avait envie de faire…ressentir cette propulsion, cette impulsion, dans son corps. Et de sa 

réception, sur ses pattes, ferme et assurée, pour pouvoir repartir, pour d’autres courses, 

d’autres obstacles qu’il sait franchir. » 

« Profitez de ces sensations agréables, de ce cheval, qui éprouve la satisfaction d’avoir 

retrouvé ces activités naturelles pour lui, et de retrouver son cadre familier… et vous pouvez, 

garder avec vous, en vous, ces sensations de mouvement, de légèreté, ces envies de faire ou 

refaire, ce que vous savez faire. De ce plaisir. » 

Nous invitons Mme T., quand elle le souhaite, à reprendre une grande inspiration, à 

faire revenir l’énergie dans son corps, de ressentir les appuis de son corps, les bruits 

environnants, et à revenir ici et maintenant. Mme T. se redresse légèrement sur le fauteuil, 

nous regarde. Nous lui demandons si elle a pu voir ce cheval, ce à quoi elle répond par la 

négative… puis ajouter « je ne l’ai pas vu ! mais je l’ai imaginé ! c’était très agréable ». Elle 

partage alors ses souvenirs de balade à cheval, pendant des vacances. Elle évoque l’élégance 

de ces animaux, leur force, leur beauté… et précise « c’est drôle, quand on est à cheval et 

qu’il veut brouter, on a l’impression de partir en avant. On croit qu’on va tomber, il faut 

retrouver son équilibre ». 

 

3. Le lieu sécure 

Nous retrouvons Mme T. deux semaines après la séance précédente. Elle n’en garde 

pas de souvenir, mais se dit disposée à continuer le suivi. Elle ne manifeste pas 

d’appréhension. L’induction se fait comme précédemment. Nous invitons Mme T. à fermer 

les yeux, si elle le souhaite. « Je le fais pour vous » répond-elle.  
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Nous proposons ensuite à Mme T. de laisser son inconscient « s’engager sur un 

chemin, la menant vers un lieu de sécurité… un lieu connu ou imaginaire, extérieur ou 

intérieur… » dans lequel elle sait qu’elle est pleinement en sécurité. Nous l’invitons à nous 

signaler par un geste de l’un des doigts, ou une parole, quand elle est installée dans ce lieu.  

Elle prend un temps, quelques secondes, acquiesce, et dit doucement « je suis sur la plage ». 

Nous la convions à s’installer pleinement dans ce lieu de vacances, de détente, de convivialité, 

et sollicitons sa sensorialité, invitant son inconscient à s’ancrer dans cet environnement, et 

interrogeons chaque sens, avec « ces vagues qui roulent, majestueuses… avec force, dans ce 

mouvement… ce roulement de va et de vient énergique. De ces bruits typiques de la mer, de 

l’océan… des roulis… mais aussi peut être d’oiseaux, peut être au loin des voix d’enfants, de 

vacanciers qui profitent agréablement d’une promenade sur la plage. De l’humidité de l’air 

sur la peau, du soleil… qui réchauffe, qui détend. Le sable, sous les pieds, qui peut être chaud, 

peut-être humide. D’un vent qui peut souffler sur sa peau ». 

 Nous l’invitons à délimiter, de la manière dont elle le souhaite son espace, et d’en 

éprouver les contours à sa guise. Mme T. nous dira après coup n’avoir pas ressenti le besoin 

de clore son espace. Nous lui proposons de laisser encore s’amplifier cette sensation de 

sécurité, de bien-être. Puis nous la convions à chercher un mot, ou un geste, qui définit au 

mieux ses sensations en ce lieu. Mot ou geste qu’elle pourra réutiliser autant qu’elle le 

souhaite pour retrouver ce ressenti si elle en éprouve le besoin. Mme T. ne fait pas de geste 

particulier, reste dans la même posture, et murmure « La tranquillité ». Nous lui demandons 

de le répéter mentalement, de s’en imprégner, en même temps qu’elle la ressent. Nous lui 

suggérons de profiter pleinement de cette sensation de tranquillité lorsqu’elle initiera des 

activités, dans les jours, les semaines à venir. Puis de revenir, ici et maintenant selon les 

mêmes conditions que la séance précédente. « Ça va me rester dans le cœur ». Elle évoque 

alors avec un franc sourire une bande d’amis, des allemands, des belges, qu’elle retrouvait 

d’une année sur l’autre toujours sur le même lieu de vacances, « c’était formidable, vraiment 

idyllique ». De cette amitié, qui dure depuis des dizaines d’années. 
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4. Stabilisation préalable 

Mme T. vient spontanément à ma rencontre dans mon bureau, chose qu’elle n’avait 

jamais faite auparavant, pour la séance d’hypnose. Elle garde une trace très floue des séances 

précédentes, mais sait qu’elles sont « rapides et agréables », elle a envie de continuer. 

Nous évoquons son quotidien, elle dit avec satisfaction avoir réussi à décider son mari 

à partir en balade avec elle, dans la nature environnante, quelques jours plus tôt. Pour le reste, 

ses journées sont assez ritualisées : son mari s’occupe de l’intérieur de la maison : ménage, 

cuisine, etc… et elle de l’extérieur. Ils passent peu de temps ensemble, lui a « besoin de repos, 

il est cardiaque ». Pendant ce temps, elle regarde les jeux télévisés pour « exercer sa 

mémoire ». 

Nous nous installons, et démarrons classiquement l’induction, avec une prise de 

conscience de son environnement, des points d’appuis, de sa respiration. Mme T. se laisse 

guider, ferme les yeux rapidement quand elle y est conviée.  

Nous lui proposons de s’engager dans un escalier, afin d’accentuer son état de transe. 

A un, son corps se pose. A deux, l’esprit est ouvert aux différentes possibilités. A trois, les 

paupières s’alourdissent de plus en plus. A quatre, tout ce qui est autour d’elle n’a plus 

d’importance ; elle peut entendre des bruits, mais ils ne la concernent pas. A cinq, elle accède 

dans son espace, pour y trouver un album-photo. 

« Vous pouvez vous installer confortablement, avec votre album-photo. Prenez le 

temps de tourner les pages de cet album. Les photos que vous voyez dessus sont des photos de 

souvenirs heureux, de souvenirs personnels, agréables. Sur ces photos, vous êtes bien, sans 

maladie, sans ses contraintes… Prenez le temps… feuilletez cet album… Je vous invite à y 

retrouver un souvenir heureux, un souvenir de réussite, de bien-être. Peut-être de dépassement 

de soi. » 

Nous convions Mme T. à nous signaler quand elle a trouvé, a choisi ce souvenir, parmi 

d’autres, par un geste de la main, ou une parole. Un doigt tressaute rapidement. Nous voyons 

ce geste et lui faisons part. 

« Vous pouvez laisser ce souvenir venir à vous… Vous pouvez laisser toutes les 

émotions, les sensations de ce souvenir venir à vous. Ces sensations, de bien être, de réussite, 

venir dans votre corps… Sentez ce qu’il se passe en vous, quand les émotions de ce souvenir 

viennent. Laissez-le s’amplifier de plus en plus. Vous pouvez laisser ce ressenti grandir en 
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vous… A chaque respiration, à chaque inspiration, vous sentez ce ressenti agréable, positif, de 

réussite, se développer de plus en plus en vous. Prenez le temps de le ressentir. » 

Après avoir exploré ces ressources, nous l’invitons à les projeter : « Vous vous 

imaginez, vous, maintenant ou dans un temps proche ; vous, dans une situation où ça va bien, 

une situation que vous aimeriez atteindre. Je vous laisse le temps de trouver cet idéal, et vous 

invite à y installer tout ce ressenti positif, agréable, de réussite, dans ce Vous de maintenant, 

qui va bien… Installez ce ressenti agréable dans cette personne que vous pouvez être. » 

Nous invitons Mme T. à nous signaler quand elle a pu projeter cette sensation de 

réussite, ce bien-être. Elle fait un petit geste de la tête. Nous l’invitons à amplifier cette 

sensation, à la ressentir, à en profiter du mieux possible. Puis nous lui demandons de 

s’engager dans l’escalier. A cinq, elle laisse derrière elle tout ce dont elle n’a pas besoin. A 

quatre, elle garde en elle tout ce qui lui est utile. A trois, elle laisse son corps reprendre son 

énergie. A deux, ses idées sont claires, son esprit est disponible. A un, elle peut reprendre une 

respiration profonde, remettre l’énergie dans son corps, et ouvrir, dès qu’elle le souhaite, les 

yeux.   

Mme T. ouvre les yeux, chuchote : « c’est bien… ». Elle fait un geste de relâchement 

des bras et des épaules. Elle rit : « je courais sur la plage. J’étais à Alger. On était tranquilles. 

On était jeunes, on n’avait pas tous ces soucis… »  

 

5. Consolidation 

Nous retrouvons Mme T après un mois d’absence. En effet, elle a d’abord contracté la 

Covid-19, et a dû respecter une quarantaine de quinze jours par rapport à l’Accueil de Jour, se 

sont enchainées les fêtes de Pâques, puis elle est partie en vacances… en dernière minute, 

sous l’impulsion de son mari, avec ses trois petits enfants. 

Mme T arrive dans notre bureau avec un grand sourire, heureuse de pouvoir partager ces 

souvenirs tous frais. D’évoquer les retrouvailles avec ses petits-enfants, après deux années ou 

les occasions de se fréquenter étaient rares. « Ils disent que je suis une mamie qui déchire ! » 

précise-t-elle en riant. Elle évoque la responsabilité d’avoir surveillé trois adolescents. Mais 

aussi le trajet, long et fatiguant, le retour dans les Pyrénées-Orientales, région qu’elle connait 

bien pour y être si souvent allée en vacances. 
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Nous nous installons pour l’induction. Mme T se met dans une position confortable, et 

ferme les yeux immédiatement. Nous l’invitons, comme à chaque fois, à prendre conscience 

de son environnement, puis des différentes parties de son corps, des points d’appuis, de sa 

respiration : Mme T prend alors de grandes inspirations. Nous l’encourageons à ressentir ce 

corps qui devient un peu plus lourd, dans une sensation de douceur agréable. Ses épaules 

s’affaissent légèrement, elle se détend. 

Nous l’invitons à cheminer, dans son imaginaire, et à s’engager sur un pont. Un pont, qui 

permet de voyager dans le temps et de revenir dans le passé, sur lequel elle peut éprouver un 

élargissement de son champ de conscience. Un pont qui la ramène vers ses souvenirs heureux, 

ceux qu’elle veut choisir.  

« Je vous invite à chercher un souvenir de bien-être, de joie, partagé avec votre mari. Il 

fait partie de ce souvenir, de ce moment de réussite, d’un évènement heureux avec votre mari. 

Ce que vous avez pu vivre de meilleur avec lui. » 

Nous lui proposons un temps pour explorer ses souvenirs, et à nous signaler d’un geste de 

la tête (les mains ne sont pas visibles, cachés par une partie du bureau), ou d’un mot, quand 

elle l’aura choisi. Après quelques secondes, Mme T effectue un petit hochement de la tête.  

Nous ratifions son geste, et nous la convions à laisser l’intensité de ce souvenir s’installer 

pleinement en elle. « Ces sensations s’installent dans votre corps, et à chaque inspiration, vous 

pouvez sentir ce ressenti de légèreté, de bien-être, peut-être de joie s’installer, s’amplifier en 

vous… Ces sensations agréables s’ancrent en vous, dans votre corps, elles se diffusent… 

gagnent en force. »  

Nous lui signifions que, tout en restant détendue, les yeux fermés, elle peut s’autoriser à 

parler. Nous lui demandons de décrire ce qu’elle voit dans ce souvenir. Mme T : « le cri 

joyeux des enfants au bord de l’eau ». Nous reprenons ses propos, pour les valider et 

l’encourager à continuer. Mme T : « dans les derniers moments qu’on vient de vivre… ». 

Nous : « les derniers moments, c’est un souvenir très récent », déduisant qu’elle évoque la 

semaine de vacances qui vient de s’écouler. Mme T : « c’était une semaine superbe ». Nous la 

sollicitons de nouveau à décrire ce souvenir, elle répond : « un enfant essaie de faire couler 

l’autre, et ils rigolent aux éclats… c’est unique » et de rajouter : « un superbe moment ! ». 

Nous l’invitons à continuer la description de cette scène. Mme T : « on est au bord de la 

piscine du camping… il y a tout un environnement reposant ». Nous l’encourageons encore à 
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poursuivre, à détailler. Ce qu’elle fait : « il y a les cris des enfants… le bruit de l’eau … 

oui… ». Nous questionnons son ressenti, ce à quoi elle répond : « le bonheur ». Nous lui 

demandons comment cela fait dans le corps, le bonheur. Mme T de répondre « Ah, on est 

bien ! ». Et de savoir si elle peut le situer dans un endroit de son corps ? Mme T : « pas 

spécialement, on est bien partout, on ne sent plus de douleurs, plus rien… Plus de soucis, 

partis ! » 

Nous l’interrogeons quant à la place de son mari dans ce souvenir. Mme T : « mon mari, 

il est avec moi… tout le temps… On est bien. ». Nous l’encourageons à développer sur ce 

qu’elle voit, elle entend, elle sent… Mme T : « Il me passe de la crème solaire dans le dos… 

on retrouve de la tendresse… (silence)… de la complicité. » Nous : « vous êtes dans ce bien-

être des vacances, des retrouvailles avec votre mari, des gestes de tendresse qui sont là. Est-ce 

que, là, vous ressentez l’envie de dire quelque chose à votre mari ? » Mme T : « il le sait 

déjà ». Nous reprenons ses termes. Mme T : « qu’il prenne soin de lui, il a des problèmes 

cardiaques… on est toujours là, ensembles l’un pour l’autre… Il le sait, et il pense pareil pour 

moi. »  

Nous convions ensuite Mme T à retraverser ce pont des souvenirs, pour revenir 

tranquillement, toute habitée de ces ressources, ce bonheur qu’elle a intériorisé, qu’elle garde 

en elle, et qu’elle gardera encore en elle dans les jours, les semaines à venir. Qu’elle saura 

retrouver à chaque fois qu’elle en aura besoin. Mme T : « oui… le plus longtemps possible ». 

Nous lui suggérons encore qu’à chaque fois qu’elle en aura envie ou qu’elle en aura besoin, 

elle pourra retrouver cette émotion en elle, qu’elle est là. 

Nous l’invitons à revenir ici et maintenant, en reprenant une grande inspiration, et faire 

revenir l’énergie dans son corps, de reprendre conscience de son corps, de ses appuis, et de 

tout ce qui l’entoure. De se remettre en mouvement, de remettre le corps en action. 

Mme T ouvre les yeux, est souriante, détendue. Elle évoque des souvenirs qui lui 

reviennent, de ses petits-enfants jouant sur la plage, de l’entente « incroyable » entre eux. Elle 

rit : « ça fait du bien, c’est du bonheur ». Elle évoque brièvement son mari, de leurs soirées en 

tête à tête, pendant que « les jeunes allaient s’amuser », et de conclure : « Vivement l’année 

prochaine qu’on remette ça ! » 
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6. Les figures symboliques 

Mme T nous rencontre souriante, visiblement détendue. Elle porte une tenue légère, à 

fleurs, pour laquelle elle dit avoir eu beaucoup de compliments depuis le matin (nous avions 

auparavant constaté que Mme T portait souvent les mêmes tenues, de couleurs neutres). 

Quand nous lui demandons comment elle va, elle répond avec un petit clin d’œil : « en 

bus ! ». 

Lorsque nous lui proposons cette séance d’hypnose, elle lève les yeux au ciel à 

l’évocation de ce mot. Puis, nous nous installons pour démarrer l’induction. Comme 

d’habitude, nous la convions à s’installer le plus confortablement possible, et fixer un point de 

son choix. Elle explore du regard la pièce, hésite, puis choisi après un petit temps de regarder 

un élément au loin, par la fenêtre. Cette induction continue, comme d’habitude pour Mme T, 

par une prise de conscience de son environnement auditif, puis des sensations du corps, des 

points d’appuis, de sa respiration. Nous constatons qu’elle met plus de temps que d’habitude 

pour fermer les yeux, reste plus vigilante, plus longtemps : elle reste assise, le dos droit, en 

légère tension. Nous insistons donc, par un saupoudrage, évoquant à plusieurs reprises les 

termes de détente, de relâchement, de calme, de tranquillité, si agréable… Nous observons 

progressivement, un relâchement des épaules, elle se cale légèrement sur le fauteuil, ce que 

nous ratifions : « je constate que vous vous installez plus confortablement sur le fauteuil, c’est 

très bien », et elle referme les yeux lorsque nous le lui suggérons, ce que nous ratifions aussi.  

Nous lui demandons de penser à deux personnes, qu’elle connait personnellement ou pas, 

des personnes imaginaires ou réelles, actuelles ou non, mais de choisir deux personnes qui ont 

été particulièrement importantes pour elle, dont les valeurs sont importantes, pour lesquelles 

elle a un immense respect, et dont elle sait qu’elles lui apportent quelque chose. Nous 

l’informons que nous lui laissons un temps pour chercher ces personnes, et qu’elle pourra 

nous signaler par un geste de la tête ou de la main, quand elle les aura trouvés. Une dizaine de 

secondes s’écoulent, avant qu’elle hoche légèrement de la tête.  

Nous lui rappelons qu’elle peut rester dans cet état de détente, de tranquillité, les yeux 

fermés, tout en parlant et qu’elle peut répondre aux questions que nous lui poserons. Nous lui 

signifions qu’elle peut dire qui sont ces personnes. Mme T laisse passer quelques secondes, et 

chuchote : « mon mari et mon fils ». Nous répétons ces propos, puis nous lui demandons 

quelles sont les valeurs de son mari, qui font qu’elle l’a choisi : « sa gentille », silences, puis : 

« sa volonté… son courage ». Nous ratifions son propos, validons l’importance de ces valeurs, 
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puis l’orientons sur son fils : « il est très travailleur, il répond tout de suite quand on a besoin 

de lui. Des fois, quand il me voit faire quelque chose, il me dit : « tu laisses, c’est moi qui vais 

le faire » ». Nous l’incitons à développer : « il vous aide ? » Mme T : « oui, il voit tout de 

suite ce qu’il faut faire, et sur des choses importantes », Mme T rouvre les yeux. Nous la 

convions à maintenir cette détente, ce relâchement, et qu’elle peut garder encore les yeux 

fermés.  

Nous lui proposons alors d’imaginer que son mari entre dans la pièce, qu’il soit là, avec 

elle, et qu’il vienne s’asseoir à ses côtés. Nous lui demandons ce qu’il lui dirait à ce moment. 

Mme T de répondre : « il demande à savoir si je vais bien », nous reprenons : « votre mari est 

là, et il vous demande : « est-ce que tu vas bien ? » ». Mme T :« oui, il me demandera ce que 

j’ai envie de faire aujourd’hui… de bricoler, ou… qu’on soit toujours ensemble. » Nous 

demandons : « votre mari vous demande comment il peut s’ajuster à vous pour que vous 

puissiez rester ensemble ? ». Mme T acquiesce d’un son de gorge. Nous lui demandons si son 

mari a d’autres choses à lui dire, ce à quoi elle répond que non. Nous rajoutons que peut-être 

certains messages ne passent pas que par des mots. « C’est vrai, il y a les mots et son regard ». 

Nous l’encourageons à développer. Elle évoque alors de beaux yeux bleus. Nous lui 

demandons ce que lui évoque son regard. « Avec des amis, on l’avait surnommé la voix de la 

sagesse ». Nous reprenons : « vous le surnommez la voix de la sagesse, avec ses beaux yeux 

bleus, en référence à son caractère, à ses valeurs ». 

 Nous lui proposons ensuite d’imaginer que ce soit son fils qui la rejoigne, qui vienne à 

ses côtés, et lui demandons ce qu’il a à lui dire. Mme T : « pas grand-chose… il ne parle 

pratiquement pas...il a toujours été comme ça ». Nous nous interrogeons sur ce que peuvent 

parfois dire des personnes dans leur silence. Mme T rebondit : « on a du mal de le cerner, il 

reste secret » silence « mais je sais qu’il nous aime bien parce que sitôt que quelque chose ne 

va pas, il vient nous aider, c’est ce qui compte ». Nous reformulons : « il n’a pas besoin de 

parler pour exprimer son amour ». Mme T confirme.  

Nous invitons Mme T à laisser cet espace dans lequel elle était, et tout en gardant en elle 

ces valeurs évoquées de courage, de sagesse, d’amour, de revenir ici et maintenant, en laissant 

l’énergie revenir dans son corps, par de grandes inspirations, de reprendre conscience de son 

environnement et de rouvrir les yeux quand elle le souhaite. 

Mme T dit avoir trouvé ce moment très agréable, même reposant. Elle dit l’avoir 

beaucoup aimé. 
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7. Bilan 

Ce bilan, comme nous le rappelons à Mme T, est réalisé dans le cadre du mémoire du 

diplôme universitaire. Il est aussi l’occasion de faire le point avec elle, et pouvoir réajuster au 

besoin le suivi dans les semaines à venir. Il est une étape, et nous insistons sur le fait que nous 

pourrons maintenir cette relation avec elle dans le cadre de sa fréquentation à l’Accueil de 

Jour. 

Nous lui proposons de réaliser les mêmes échelles qu’avant le début de ce suivi 

hypnothérapeutique, à savoir la GDS, pour la dépression et la LARS, pour l’apathie.  

Concernant la GDS, elle obtient actuellement un score de 3/30 (elle avait précédemment un 

score de 5/30), en lien avec les questions « avez-vous souvent besoin d’aide ? », « avez-vous 

du mal à vous concentrer ? » et « vous est-il facile de prendre des décisions ? ». Nous écartons 

donc l’idée d’un état dépressif chez Mme T. 

Concernant la LARS, elle obtient un score de - 13/36 (auparavant, il était de 6/36). Ce score 

traduit une apathie modérée. Ce différentiel de 19 points entre les deux passations, à un 

intervalle de quatre mois, concerne principalement les domaines de la vie sociale, de 

l’intensité des émotions, des efforts volontaires et de la capacité d’autocritique, puisque ces 

quatre sous-échelles comptent une amélioration de quatre points chacune. Nous constatons 

aussi une bonification, dans une moindre mesure, concernant les activités de la vie 

quotidienne, l’intérêt pour la nouveauté, et l’inquiétude. 

Mme T dit mieux vivre avec sa maladie d’Alzheimer aujourd’hui qu’il y a quelques mois. 

Elle dit même ressentir du bien-être. Elle trouve plusieurs facteurs à cette situation : le retour 

des beaux jours, les vacances, la force de la relation avec son mari. Elle ne fait pas de lien 

avec les séances d’hypnose, bien qu’elle ait trouvé ces temps très agréables, et qu’elle 

souhaite continuer. 

Son mari, contacté par téléphone, retrouve un score à la LARSi de 10/36, soit une 

accentuation de deux points de l’apathie sur cette échelle. Dans le détail, les sous-échelles 

d’intensité des émotions, et d’inquiétude sont améliorées, mais par contre, les efforts 

volontaires et les capacités d’autocritique se sont dégradés. Toutefois, il nous indique avoir 

constaté un changement dans le comportement de son épouse : elle lui a proposé une balade 

en forêt, lors de laquelle il dit avoir oublié le temps d’un après-midi sa maladie. Elle discute 

plus longtemps avec lui. Il a remarqué aussi que, depuis quelques semaines, elle est plus 

investie dans les tâches quotidiennes : elle lui demande s’il a besoin d’aide quand il prépare 
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les repas, et participe de nouveau au repassage. Elle demande parfois à reprendre la conduite 

automobile, ce qu’il refuse catégoriquement. Son regard sur les troubles cognitifs de son 

épouse a aussi évolué dernièrement. Il pensait, il y a quelques mois, que sa femme exagérait 

ses difficultés, et qu’elle en tirait des bénéfices. Il pouvait donc éprouver de la colère la 

concernant. Il a pris conscience, après avoir échangé avec nous de la dimension apathique de 

son épouse, mais aussi après la semaine de vacances dans un lieu inconnu, qu’elle ne feignait 

pas ses troubles. Il s’est alors documenté sur la maladie d’Alzheimer, a lu plusieurs livres de 

témoignages d’aidants. Il a, par ailleurs, repris contact avec France Alzheimer, alors qu’il 

avait mal vécu une réunion à destination des aidants l’année précédente, qu’il avait quitté 

précipitamment, et n'avait plus donné de nouvelles par la suite. Il souhaite maintenant 

l’accompagner avec bienveillance, et espère que l’évolution des troubles de son épouse sera la 

plus lente possible. 

L’équipe de l’Accueil de Jour a aussi constaté une amélioration de l’intégration de 

Mme T au sein du service. Elle participe volontiers à des activités plus variées, et affirme ses 

goûts. Elle n’est plus en retrait, mais discute facilement avec les autres personnes accueillies, 

et s’est liée d’amitié avec une personne en particulier. Elle parle aussi plus aisément avec les 

agents, avec qui elle peut partager des confidences. Elle s’exprime avec humour. Les aides-

soignantes constatent aussi qu’elle utilise depuis quelques semaines régulièrement son 

téléphone, pour appeler ou envoyer des messages à son mari durant la journée, ou pour 

prendre des photos lors de certaines activités. 
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DISCUSSION THEORICO-CLINIQUE 

Discussion concernant les hypothèses 

 L’objectif de ce mémoire est de vérifier les potentiels effets de l’hypnose sur l’apathie 

chez une personne qui a une maladie d’Alzheimer. L’apathie est un symptôme 

psychocomportemental majeur chez ces patients, et elle a un retentissement sur l’évolution de 

la maladie, sur leur autonomie dans la vie quotidienne, ou sur le fardeau des aidants. 

 Nous avons émis trois hypothèses, concernant les trois dimensions de l’apathie, 

autrement dit, l’hypnose peut permettre de remobiliser le sujet dans ses aspects émotionnels, 

cognitifs et comportementaux. 

 La première hypothèse formulée concerne la dimension cognitive, à savoir si 

l’hypnose peut susciter un regain de curiosité intellectuelle, de spontanéité, d’intérêt pour des 

évènements personnels, familiaux ou sociaux. A l’échelle de la LARS, cette dimension 

regroupe les sous-échelles : « centres d’intérêts », « intérêt pour la nouveauté », « efforts 

volontaires » et « vie sociale ». Elle présente une très légère amélioration, de 0.75 sur une 

échelle de 8. Par ailleurs, Mme T s’est désormais bien intégrée à l’Accueil de Jour et a des 

liens d’attachements avec d’autres personnes. Elle voyage de nouveau avec son mari, en retire 

une grande satisfaction, et nourrit des projets touristiques pour les mois à venir. Elle constate 

que ses journées sont plus remplies, et qu’elle a des ressources : là où elle disait s’en remettre 

à son mari avant, elle fait maintenant les efforts nécessaires, pour aller jusqu’au bout des 

tâches par elle-même.  

 La deuxième hypothèse concerne la dimension comportementale, à savoir si l’hypnose 

peut faciliter la génération de comportements auto-initiés, ou de répondre de manière plus 

aisée aux sollicitations externes. A l’échelle de la LARS, cette dimension regroupe les 

activités de la vie quotidienne et la prise d’initiative. Son amélioration est d’un point sur huit. 

Mme T a plus de loisirs qu’auparavant, puisqu’elle a repris le tricot et l’entretien de son 

jardin, et elle participe aux tâches ménagères, comme la préparation des repas ou le repassage, 

diminuant ainsi le fardeau porté par son mari. Elle a été à l’initiative de promenades seule ou 

avec son mari. Elle a envie de reprendre la conduite automobile, pour le soulager quand ils 

partent en vacances ou pour l’aider dans la vie de tous les jours.   

 La troisième hypothèse concerne la dimension émotionnelle, à savoir si l’hypnose peut 

accroitre les réactions émotionnelles, et intensifier les affects. A l’échelle de la LARS, cette 

dimension regroupe l’intensité des émotions et l’inquiétude. Son amélioration est franche, de 
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2.5 sur une échelle de 8. Mme T reconnait une plus grande inquiétude pour ses proches, 

particulièrement pour son mari par rapport à sa pathologie cardiaque, ou pour ses petit-enfants 

adolescents, et les problématiques liées à cette période de la vie. Elle a retrouvé une plus 

grande complicité avec son époux. Elle ressent d’ailleurs le besoin de l’appeler quand elle est 

à l’Accueil de Jour, il lui manque lorsqu’ils ne sont pas ensemble. Celui-ci confirme qu’ils se 

retrouvent plus facilement, passent actuellement beaucoup plus de temps ensemble. Il 

l’illustre par un exemple, quelques jours plus tôt, quand elle l’a appelé, pour pouvoir admirer 

un coucher de soleil avec lui. 

Nous pouvons aussi relever une dimension évaluée à la LARS, mais non développée 

dans nos hypothèses, à savoir la capacité d’autocritique. Elle consiste à savoir si le patient 

apathique peut faire le bilan de ses actions : d’avoir des regrets suite à une décision, d’être 

déçu de comportements désagréables qu’il peut avoir vis-à-vis de quelqu’un d’autre, ou de la 

capacité à reconnaitre qu’il peut avoir tort. Nous constatons une amélioration de quatre points 

sur cette dimension, sur une échelle de huit. Elle se décrivait dans un premier temps comme 

étant « bornée », elle disait ne jamais se remettre en question, ceci étant un trait de caractère 

familial. Son évolution sur ce point est le reflet d’une plus grande capacité d’ajustement de 

son comportement aux contraintes sociales.  

Le questionnaire de la LARSi, adressée au mari, ne met pas en évidence de régression 

de son apathie, au contraire, elle va dans le sens d’une légère accentuation de ce trouble. Cette 

échelle est reconnue pour sa haute fiabilité psychométrique (Dujardin, 2010). Lors de sa 

passation, il était parfois difficile pour son mari de se focaliser sur les dernières semaines 

(l’échelle évalue le mode de vie sur les quatre semaines précédant sa passation), ses réponses 

pouvaient être plus globales, faisant parfois référence à des temps antérieurs. Il espérait une 

amélioration de sa motivation plus spectaculaire, certainement à l’image de sa représentation 

de l’hypnose. En même temps, il donne, en dehors de cette échelle, de nombreux exemples 

positifs dans leur vie quotidienne, surtout en termes de qualité relationnelle. Sa 

compréhension de la maladie de son épouse s’est grandement élargie, et sa position n’est plus 

la même aujourd’hui : il a renoncé à une stimulation cognitive parfois excessive, et souhaite 

mettre l’accent sur ces temps où il dit « retrouver son épouse ». Son souhait aujourd’hui est de 

pouvoir freiner l’évolution de la maladie, de la perte d’autonomie, et qu’ils puissent profiter 

ensemble de leur retraite.  
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A partir de ce que nous avons constaté pour chaque hypothèse, nous pouvons donc 

affirmer que l’hypnose permet de réduire l’expression de l’apathie chez une personne ayant 

une maladie d’Alzheimer. Dans le cas présenté dans ce mémoire, les trois dimensions 

cognitive, comportementale et émotionnelle sont améliorées, mais à des degrés différents : la 

différence est faible pour la composante cognitive, plus marquée sur le plan comportemental, 

et franche sur la dimension émotionnelle. Ce suivi a donc été un succès pour Mme T, qui dit 

aujourd’hui « se sentir bien dans sa vie », avoir trouvé un équilibre. L’hypnose lui a donc 

permis d’accéder à des ressources internes, lui permettant de retrouver du plaisir, et 

d’améliorer sa qualité de vie, et par conséquent celle de son mari. 

Discussion clinique 

 Notre souhait de travailler sur la question de l’apathie vient du contraste entre 

l’ampleur de ce symptôme dans les pathologies neurocognitives d’un côté, et du peu de 

possibilité de prise en charge d’un autre côté, en lien principalement avec l’absence de 

demande de la part des patients. L’envie de proposer un suivi par l’hypnose à Mme T s’est 

rapidement imposée. Nous avons, en effet, été interpellée par la disparité entre ses troubles 

cognitifs, encore légers et conscrits à la sphère mnésique, et sa perte d’autonomie, déjà 

importante. Interpellé aussi par sa relative indifférence face à cette situation, seule la 

souffrance de son mari semblant plus ou moins l’affecter. 

 La première proposition d’expérience hypnotique s’est soldée par un échec, alors que 

nous avions validé ce suivi avec Mme T la semaine précédente. Son corps était figé, le dos 

droit, le regard en alerte. Nous espérions un relâchement progressif de sa part, avec une 

induction lente, et un saupoudrage concernant la détente, le confort. C’est à la première 

suggestion de possibilité de fermeture des yeux qu’elle a demandé à arrêter la séance. Notre 

premier élan, face à son refus, fut de changer de problématique concernant ce mémoire. Suite 

aux encouragements de son mari à persévérer, nous avons véritablement pris conscience de la 

multitude de pratiques de l’hypnose. Ce refus était le premier pour nous, et a mis en lumière le 

fait que ce n’était pas à Mme T de s’adapter à un script défini, mais à nous, de personnaliser 

cette relation, et d’établir un lien thérapeutique de qualité.  

 Lors de la séance suivante, nous avions une appréhension d’un nouveau refus. Nous 

sommes alors vigilants à adopter une position basse, et de nous laisser guider par les choix de 

Mme T de garder les yeux ouverts. En effet, notre acceptation de sa demande et notre 

adhésion nous semblent nécessaires à un bon maintien de la relation. Nous avons choisi de 
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maintenir l’induction lente, avec focalisation visuelle, comme la semaine précédente, tout en 

esquivant les suggestions de fermeture des yeux. Cette induction sera sensiblement la même 

d’une séance à l’autre, ainsi que le moment de la journée ou le lieu, afin de pouvoir lui 

proposer des repères fixes et donc une réassurance, nécessaires vu sa pathologie. 

Nous avons choisi un travail métaphorique, car nous avons souhaité lui proposer une mise à 

distanciation de la problématique, autrement dit, que Mme T ne s’y sente pas directement 

impliquée, tout en lui permettant, à un niveau inconscient, de pouvoir s’y identifier, en 

mettant à distance ses craintes par rapport à l’hypnose ou des mécanismes défensifs. Les 

suggestions étaient ciblées sur la thématique d’une remise en mouvement, de la motivation à 

réinitier un comportement, et des émotions et de la satisfaction qu’elle procure. L’image 

utilisée est celle d’un cheval, car nous savions qu’elle a pratiqué l’équitation auparavant, et 

cet animal est pour elle un vecteur de sensations agréables. 

 La troisième séance, celle du lieu sécure, a permis à Mme T de confirmer la confiance 

qu’elle mettait en nous et dans cette relation. Elle trouve son lieu sécure avec une facilité 

presque déconcertante, nous interrogeant sur son besoin de protection. Marie Floccia rappelle, 

comme c’est le cas ici, que le lieu sécure chez les personnes âgées, est l’occasion de vivre un 

souvenir de l’enfance ou du jeune adulte, intéressante dans une dimension de bonheur 

retrouvé, en plus de la réassurance qu’elle procure.  

Un ancrage interne est suggéré à Mme T, sans nous donner l’impression qu’elle veuille s’en 

saisir, et nous renoncerons d’ailleurs à en reproposer aux séances suivantes. Nous retrouvons 

pourtant dans la littérature, des exemples d’ancrages adaptées à des personnes ayant des 

troubles cognitifs modérés, ce qui est pour nous une piste à développer éventuellement dans 

son suivi (Dachraoui Bel, 2019).  

La quatrième et la cinquième séances peuvent être assimilées à une forme de 

régression en âge. Il s’agit de faire revivre des souvenirs forts et agréables au sujet, afin de 

retrouver et d’explorer les ressources particulières, identifiées à un temps donné chez lui, de 

se reconnecter à ses valeurs, de les amplifier, renforçant ainsi son estime de soi. La possibilité 

de retrouver des émotions enfouies permet un meilleur accomplissement de celles-ci dans le 

présent. Elle prend appui aussi sur le concept de positivité de la mémoire chez les personnes 

âgées (Sava et al., 2013) permettant chez cette population une meilleure souvenance 

d’éléments positifs, avec une intensité plus forte, et favorisant aussi un ancrage plus durable. 
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La sixième séance, des figures symboliques, est dans la continuité des deux 

précédentes. Elle a pour vocation de favoriser l’expression d’affects agréables, et de raviver 

l’estime de soi, cela étant un vecteur de qualité dans la relation à l’entourage. Nous constatons 

lors de cette séance une résistance de la part de Mme T lors de l’induction, une difficulté à se 

laisser aller vers un état hypnotique, situation que nous n’avions pas rencontrée lors des 

séances précédentes. Nous nous interrogeons sur le bénéfice d’avoir nommé le mot 

« hypnose » en début de séance, vu sa réaction. L’accentuation du saupoudrage et de la 

ratification permettent d’installer et de faciliter l’induction. 

 Malgré la proposition de trois hypothèses, basées sur le modèle théorique de référence 

de l’apathie, il nous semblait difficile, en si peu de séances, de travailler les trois dimensions 

de ce trouble en même temps. Nous avons donc axé les séances, au fur et à mesure, sur 

l’aspect émotionnel, se traduisant par un émoussement affectif de sa part pour ses proches. 

Cette décision a été motivée par le fait que sa seule demande implicite concernait la relation à 

son mari, décrite auparavant comme fusionnelle. Elle n’a jamais formulé de demande 

concernant la diminution de ses centres d’intérêts ou de ses activités, et ne semblait pas en 

souffrir. Toutefois, cela peut être un axe à développer, en fonction de ses souhaits, par la suite, 

au cours de son suivi. 

Il nous parait d’autant plus pertinent de démarrer ce travail avec Mme T par la dimension 

émotionnelle, que celle-ci, comme l’illustre le modèle de Damasio en 1996, s’articule 

naturellement avec le raisonnement dans les prises de décisions. En effet, les émotions 

s’expriment corporellement sur le plan endocrinien, neurovégétatif ou musculaire, selon 

différentes intensités. Leur répétition, au cours de la vie, forge des « marqueurs somatiques » 

dont l’activation, lorsque nous sommes dans un contexte similaire à une expérience 

émotionnelle connue, facilite la prise de décisions, de manière plus automatique, avec plus de 

facilité et de rapidité.   

Dans l’immédiat, nous continuerons de centrer ces séances sur l’activations de 

ressources émotionnelles, et ainsi sur le renforcement de l’estime de soi. Ces séances sont 

jugées agréables par Mme T. Depuis le début de ce suivi, elle éprouve de nouveau un bien-

être, ce qui n’était plus le cas depuis le diagnostic de sa maladie. Elle a retrouvé de l’élan pour 

reprendre des activités, sa vie sociale s’est étoffée. 

Discussion éthique 

Notre souhait d’accompagner sur un axe comportemental des personnes ayant une 

maladie d’Alzheimer, nous a rapidement confronté à la question de leur demande. Nous 
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n’avons jamais eu l’expérience d’un patient se plaignant de son apathie, ou en demande de 

prise de charge particulière. Cela s’illustre très bien avec le cas de Mme T.  

La demande vient principalement de l’entourage, en premier lieu le conjoint, ou 

encore de l’équipe soignante, et n’est pas toujours en adéquation avec la situation, ou les 

possibilités de ce patient. Notre questionnement concerne donc l’enjeu éthique d’aller 

chercher une demande là où il n’y en avait pas. Autrement dit, pouvons proposer l’hypnose à 

quelqu’un qui n’en formule pas la demande ?  

La Charte éthique de l’institut français d’hypnose stipule, dans son premier article que 

: « l’intérêt et le bien-être du patient ou du sujet expérimental doivent toujours constituer un 

objectif prioritaire », et c’est avec cette idée que nous avons rencontré Mme T. Elle valide, au 

début du suivi, le recueil de consentement, mais sans attentes de sa part, sans motivation 

particulière, et sans même volonté de changements. Le terme « hypnose » semble la déranger, 

et la renvoie à de l’hypnose de spectacle, à une perte de contrôle. Elle suit pourtant notre 

demande, mais précise « ne pas y croire », n’adhère pas à ce type de processus. 

 C’est la qualité de la relation thérapeutique, qui s’établit entre le patient et le praticien, 

qui nous semble alors déterminante. En effet, en acceptant d’accéder à l’état hypnotique, le 

patient met une confiance absolue ou presque dans le thérapeute, d’autant plus quand la 

personne a un a priori négatif de cet outil. L’acceptation à se laisser aller dans l’état 

hypnotique est déjà un gage d’un sentiment de sécurité dans la relation au praticien. 

Mme T nous l’a montré à plusieurs reprises, en acceptant d’essayer une séance d’hypnose, 

puis de réessayer, quelques temps plus tard, malgré l’issue peu agréable de la première 

séance. Nous avons vraiment mesuré son investissement dans ce temps particulier lorsqu’elle 

a accédé à notre suggestion de fermer les yeux, tout en précisant qu’elle le faisait pour nous, 

illustrant bien la confiance qu’elle nous témoigne alors. Mais aussi lorsqu’elle évoque ses 

souvenirs, ses liens avec ses proches lors des séances, et qu’elle nous dévoile, par ses mots et 

ses gestes, tous ces affects jusqu’alors émoussés.  

 Cette relation de confiance, qui peut sembler fluide et naturelle pour le patient, est 

véritablement à penser et à travailler du côté du praticien, par sa position, sa disponibilité, sa 

congruence, ou ses capacités d’adaptation. C’est le fondement de l’hypnose thérapeutique, 

sans quoi l’état hypnotique n’a que peu de sens. 
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CONCLUSIONS 

 

 Ce mémoire est l’occasion d’illustrer les bénéfices de la pratique de l’hypnose auprès 

d’une personne atteinte de maladie d’Alzheimer, dont la problématique était centrée sur une 

apathie. Nous constatons qu’après quelques séances d’hypnose, sur un suivi d’environ quatre 

mois, les dimensions cognitives, comportementales et émotionnelles de l’apathies sont toutes 

trois améliorées. Par cette approche, cette personne a retrouvé un bien-être dans sa vie 

actuelle, avec la maladie. Elle a pu avoir accès à des ressources lui permettant de retrouver 

des émotions plus vives, de réinitier des activités ou des comportements qu’elle n’avait plus, 

de retrouver des centres d’intérêts ainsi qu’une vie relationnelle et sociale plus riches. Le 

fardeau porté par son mari s’est allégé, lui permettant d’être plus à l’écoute, plus disponible, 

et de changer de regard sur la maladie de son épouse, dans un souci de l’accompagner au 

mieux.   

La maladie d’Alzheimer est encore perçue actuellement sous le prisme de troubles, de 

déficits, de perte. Notre activité en tant que psychologue spécialisé en neuropsychologie est de 

valoriser le bien-être de ces patients, dans une dimension jusqu’à présent principalement 

cognitive, en lien avec les facultés résiduelles de ces personnes. 

 L’hypnose nous a permis d’élargir nos pratiques, avec l’opportunité d’utiliser ce vaste 

outil dans de nombreuses situations touchant surtout aux aspects psychocomportementaux de 

la maladie d’Alzheimer. Notre pratique est devenue très variée au fil des rencontres, et nous 

avons eu l’occasion de la proposer aussi bien des personnes apathiques, comme c’est le cas 

ici, mais aussi souffrant d’anxiété, de dépression, d’agitation, d’agressivité, de douleurs, ou de 

syndrome de stress post traumatique. 

 Nous avons vraiment pris conscience au cours de ce diplôme universitaire à quel point 

l’hypnose est une approche adaptée à cette population si particulière que sont les personnes 

âgées. Elle permet d’aller là où le sujet est, de réactiver des ressources, d’explorer un 

imaginaire, d’appréhender un individu dans sa dimension humaine, et non limités à ses 

troubles, quels qu’ils soient. 

 L’hypnose est inscrite dans notre vie professionnelle depuis bientôt un an, et il nous 

reste encore beaucoup à apprendre, beaucoup à pratiquer, à échanger, à rencontrer pour 

continuer à bâtir cette expérience, avec une multitude de possibles. 
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RESUME ET MOTS CLES 

 

Intitulé 

Hypnose et maladie d’Alzheimer : apports de l’hypnothérapie dans une situation d’apathie. 

 

Résumé 

 L’objectif de ce mémoire est d’évaluer la pertinence d’une prise en charge de l’apathie 

par le biais de l’hypnose, chez une personne âgée souffrant d’une maladie d’Alzheimer.  

Cette pathologie affecte les sphères cognitives, mais aussi psychologiques et 

comportementales. L’un des symptômes comportementaux les plus courants est l’apathie, qui 

peut se définir par un défaut de motivation touchant les sphères cognitive, comportementale et 

émotionnelle. Elle est un facteur d’évolution de la maladie, ainsi que d’une plus grande perte 

d’autonomie, et de fardeau plus important pour les aidants. 

Nous proposons une étude de cas concernant une femme de 70 ans, dont les troubles 

cognitifs sont légers, touchant principalement la sphère mnésique, mais dont l’apathie est 

sévère, et qui se traduit par une indifférence à son entourage, un défaut d’initiation ainsi qu’un 

émoussement affectif. 

 Son suivi consiste en six séances d’hypnose, démarrant par une métaphore, puis le lieu 

sécure, des régressions en âge, et les figures symboliques. 

 Le bilan, réalisé à l’aide d’une échelle d’évaluation de l’apathie, la LARS, met en 

évidence une amélioration franche de la dimension émotionnelle ainsi que de la capacité 

d’autocritique, et dans une moindre mesure des aspects cognitifs et comportementaux. Cette 

personne dit retrouver un bien-être dans sa vie actuelle, et son mari, malgré une difficulté à 

constater une diminution de son apathie, a cheminé dans la compréhension et l’acceptation de 

la maladie de son épouse, confirmant l’intérêt de l’approche hypnotique dans ce type de 

situation. 

 

 

 

 

 

 

Mots-clés 

Alzheimer, troubles psychocomportementaux, apathie, hypnose, émotions 


