












L’expressivité émotionnelle des personnes âgées atteintes de maladie d’Alzheimer maintient une
voie de communication via le registre non verbal malgré la dégradation cognitive et verbale
propre à la maladie. En cela, nous souhaitions mettre en évidence le fait que ce registre constitue
un mode privilégié de prise en compte de leurs émotions.

Nous avons pour cela recueilli les points de vue d’observateurs soumis à des visionnages
d’entretiens filmés entre des personnes âgées (atteintes pour deux tiers d’entre elles de la maladie
d’Alzheimer) et des thérapeutes. Une moitié des observateurs a visionné et s’est exprimée sur les
vidéos avec le son, alors que l’autre moitié l’a effectué sans le son.

Nous avons constaté des convergences d’opinions et des consensus lexicaux entre
observateurs quant à la qualification des émotions et des états supposés des personnes âgées
démentes, étayées sur les informations non verbales et les indices comportementaux de ces
patients, perçus comme cohérents.

De plus, selon la question posée à la personne âgée démente, les observateurs convergeaient
sur des consensus distincts.
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Maintenance of communication with Alzheimer ageing people via nonverbal
expressiveness, across their emotions

Summary:

Emotional expressiveness in Alzheimer ageing patients maintains a form of communication
via nonverbal register, despite of cognitive and verbal impairment proper to this disease. So we
aimed at showing up that this register constitutes a privileged means for taking account of their
emotions.

We have collected observers's impressions who were submitted to video interviews between
ageing people (2/3 of them were Alzheimer patients) and therapists. Half of the observers
watched and gave their opinion from videos with sound, while the others watched and gave their
opinion from videos without sound.

We found convergences of opinions and lexical consensus between observers regarding
labelling of emotions and supposed states in ageing people with dementia, supported by
nonverbal informations and behavioral cues they expressed and perceived as coherent by
observers.

Moreover, according to the question asked to ageing people with dementia, the observers
converged on separate consensus.
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« C’est encore tout vacillant, aucun mot, aucune parole écrite ne l’ont encore
touché, il me semble que ça palpite faiblement… Hors des mots…comme
toujours…des petits bouts de quelque chose d’encore vivant…je voudrais avant



qu’ils disparaissent » Nathalie Sarraute (1983, p.9-10)
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“ Toute fille est ma fille. Toute femme est ma mère. On est même prêt à ‘tuer’ un
personnage encombrant, ou ressusciter un mort vécu comme nécessaire ” (H.
Aupetit, 1991, p.29).



« Dès lors, oserons-nous ne pas détourner le regard et prendrons-nous le risque
de la relation sans pour autant devenir ni infantilisants ni insensibles » (F.
Blanchard et ali., 2001, p.204).



« Ainsi le malade dément est d’un côté victime de projections sociales
dévalorisantes et de fantasmes angoissants et d’un autre côté objet d’étude par
une science qui détaille ses lésions et le réduit trop souvent à la somme de ses
déficits » (F. Blanchard et ali., 2001,p.203).

“ Ces catégories trop rigides sclérosent ce qui caractérise l’être intime dans une
dimension à laquelle on ne pense pas à appliquer ce qualificatif : les
mouvements. Ils sont pourtant, dans leurs styles particuliers, l’expression même
de la personne ” (Personne, 1998, p.153).



« Quand nous créons de l’empathie avec les gens désorientés, nous
commençons à mieux percevoir les raisons qui sous-tendent leur
désorientation » (N. Feil, cité par F. Blanchard et ali., 2001, p.216).

« Quand on perd la notion du temps présent et du lieu, quand les obligations
sociales ont perdu tout intérêt, alors c’est l’essence même de l’humain qui
s’exprime (…). Si elles perdent l’usage de la parole, des sons et des rythmes la
remplacent, et les mouvements appris dans leur jeunesse se substituent aux
mots » (N. Feil, cité par F. Blanchard et ali., 2001, p.215).

« A travers ses émotions, le vieillard vole d’âge en âge. Dans un souci perpétuel
de laisser une maison propre, les personnes ne cessent de mettre de l’ordre dans
leurs émotions » (N. Feil, cité par F. Blanchard et ali., 2001, p.207).

« Fonctionner en miroir de certaines de leurs émotions, les aider à les exprimer,
les reconnaître comme sujets pertinents dans l’expression de leurs sentiments
quelques soient les moyens qu’ils emploient, remettre à jour des processus de
séduction et de désir chez eux fait partie de l’aide que nous pouvons leur
apporter » (M.F. Rochard-Bouthier, 1998, p.79).



« Le premier danger est donc de vouloir injecter du sens à tout prix, mais en
venant le clore sur une signification arrêtée qui viendrait faire office de diagnostic
et fermerait la situation, dans une volonté de maîtrise de notre part. Il me semble
qu’on peut aussi ouvrir cet espace-là, pour admettre qu’il y a peut-être aussi du
non-sens à assumer, que ce non-sens peut être apporté, sans déclarer trop vite
que ce comportement est absurde, sans se débarrasser du non-sens, mais en
disant ‘je ne vois pas, pour le moment, le sens’» (C. Perrotin, 2001, p.289).

« Identifier que le patient n’est pas seulement un moindre sujet, ce qui resterait
comme souvenir de lui d’avant la démence, mais de s’intéresser à lui dans ce
qu’il devient en étant affecté par la démence » (C. Perrotin, 2001, p.288).



« [les monades démentielles] contiennent une très forte sollicitation
communicative indirecte qui rayonne tout autour et influe très sensiblement sur
l’ambiance générale de la situation, sur nos sentiments et sur nos pensées. Elles
ont une très forte expressivité dont l’emprise se mesure à l’intensité de nos
réactions défensives ».

« Dans le langage courant, un lapsus peut prendre sens, mais que faire d’un
discours où tout serait lapsus, sinon le renvoyer à l’absurdité ? » (C. Caleca,
1998, p.21).

« Soit il nous fait trop penser, soit il ne nous fait plus rien penser, et pour finir
nous ne savons plus qu’en penser, et encore moins quoi y répondre, car même si
la personne à qui il s’adresse est de statut incertain, une réponse n’en est pas
moins sollicitée. (…) S’il existe un sentiment de mort psychique dont nous
sommes sûrs, c’est bien du nôtre qui est ainsi mis à l’épreuve » (idem).



« Ainsi les capacités de verbalisation sont favorisées ou freinées par la qualité
des affects qui surgissent de ces conversations » (J. Zinetti, 1998, p.504).



« Nous ne pouvons communiquer avec G., même à partir des associations
qu’éveillent ou non ses chants, parce qu’elle souffre dans sa capacité de
représentation et d’utilisation du symbolique (…). Cette fixation à travers la
plainte – ici le chant – laisse peu d’énergie pour l’établissement d’une relation de
type transférentiel (…). Elle nous communique des efforts. Elle paraît même
capable d’investir de temps en temps l’espace de nos rencontres en montrant
des mimiques de plaisir ou en nous adressant des demandes » (P. Charazac,
1991, p.5).

« Mais qu’advient-il de la personne âgée quand le seul mode de communication
qu’on lui propose sont les sempiternelles questions et remarques qu’on lui
formule à chaque rencontre : - « Bonjour, ça va ? Vous avez bien dormi ? C’était
bon ? ». Des questions fermées, n’admettant qu’une réponse positive, si bien que
la personne ainsi sollicitée va peu à peu ne plus répondre » (M. Perron, 1996,
p.48).

« Il n’est pas facile de parler de tendresse dans les soins infirmiers, c’est un sujet
tabou qui déclenche quand on l’aborde des positions souvent défensives et
toujours excessives » (M. Perron, 1996, p.90).





« L’affect désinséré peut encore conserver sa valeur signifiante » (M. Péruchon,
1994, citée par P. Monti, 1999, p.446).

« La voie de l’affect, tel un ombilic, passe sans discontinuité du patient au
thérapeute par l’éprouvé) » (C. Belakhovsky, C. Joubert, 1998, p.41).

« C’est la réquisition de la pensée d’autrui comme d’un terrain d’occupation
destiné à être colonisé, même au prix du souci que cause le sujet à ses proches,
même au prix de l’angoisse que son évolution déclenche. Aux yeux du sujet,
mieux valent l’angoisse, la déception, la colère et l’agressivité de l’autre, tout vaut
mieux que l’indifférence de l’objet » (M. Myslinsky, 1996, p.101).

« L’intégration de l’affect dans le travail rend possible pour le tiers le maintien de



penser (…) quand plus rien ne se dit, ne s’échange avec le dément, des affects
passent cependant et peuvent être travaillés, ‘parlés autour’ » (M. Grosclaude,
1996, p.31).

« L’absence de liaison des excitations et de l’affect à un contenu représentatif
entraîne l’apparition d’une angoisse importante, angoisse dont Simeone nous
rappelle qu’elle est chargée d’une affectivité propre, colorée par les fantasmes et
les besoins affectifs personnels du patient » (P. Monti, 1999, p.446).

« Contre l’angoisse, le sentiment d’abandon, l’ébranlement des liens affectifs et la
déperdition progressive de ce qui fut autrefois familier, le déni semble constituer
le mécanisme de défense majeur du processus démentiel, le principe de plaisir
dominant alors le principe de réalité, dans une tentative de survie de la psyché »
(P. Monti, 1999, p.446).

« L’affect peut refaire penser et réamorcer le processus de la métaphore, perdu



dans la démence » (M. Grosclaude, 1995, cité par P. Monti, 1999, p.447).

« des composantes originaires voix / mot / geste / affect (…)des traces
corporalisées et des potentialités résidant dans les productions vocales et leurs
appuis corporels, les stéréotypies, comportements aberrants et discours
incompréhensibles » (Grosclaude,1995, cité par P. Monti, 1999, p.449).

« Dire mal ou ne pas pouvoir dire, c’est forcément ne pas comprendre ce qui se
dit ; ne pas parvenir à se faire comprendre, c’est forcément ne pas comprendre
autrui » (P. Monti, 1999, p.448).

« Tout se passe comme si, plus que la valeur signifiante des mots, importait la
mélodie et, avec elle, les intonations, les exclamations, les ponctuations, les
modulations vocales qui permettent de rester dans une rencontre parlée avec



l’autre, rencontre parlée d’un type particulier dans laquelle le thérapeute se laisse
guidé par la partition qu’il entend en relançant certaines notes, certains mots,
tout en continuant à respecter le rythme sans s’acharner à dénicher du sens au
détriment du lien, porteur en soi d’humanité. » (P. Monti, 1999, p.449).

« (…) le dément conserve un fonctionnement psychique dans le registre du
plaisir-déplaisir nous permettant de parler encore d’une identité affective. Cette
réalité souligne l’importance du climat dans la relation avec le dément et explique
que l’affect relance ses capacités représentatives restantes » (Charazac, 1998,
p.19).

« En conclusion, si les processus intellectuels font obstacle à la communication
avec la démence, c’est sans doute moins sous l’angle du déficit que sous celui
d’une fonction défensive des représentations. L’obstacle aussi bien que le
véhicule de la communication sont à chercher d’abord au niveau habituellement
silencieux des affects. »



« Mais quelquefois justement la peau ne peut remplir cette fonction de limite,
d’enveloppe et l’objet se décompose en ses différents aspects sensoriels (…).
Les enfants autistes nous montrent bien la focalisation de leur attention sur un
son, le bruissement d’une feuille, un rayon de soleil, un reflet de lumière sur une
vitre… » (S. Urwand, 2000, p.32).

« Si nous centrons notre attention sur l’écart entre la conduite attendue et la
conduite observée, il nous apparaît que si la fonction – intellectuelle, motrice ou
affective - ne s’exprime pas, ce n’est pas parce qu’elle s’est appauvrie ou
atrophiée ou a disparu ; c’est que l’expression en est bloquée, interdite, ce qui
implique un mécanisme actif et entretenu. La question ne se situe donc pas au
plan d’un symptôme mais d’un processus actif. Ce changement de plan est
indispensable à l’observateur car la première incidence du grand âge sur le
phénomène d’inhibition est précisément de le dissimuler sous un écran
symptomatique d’allure déficitaire (ce qui a conduit depuis longtemps Louis
Ploton à préconiser le terme de « présentation déficitaire » qui se borne à
enregistrer ce qui se donne à voir sans préjuger du mécanisme sous jacent)
d’autant plus opaque et efficace que l’observateur ne modifie pas son angle de
vue, se maintient à ce plan des symptômes et en reste à une causalité
immédiate » (D. Suchet et J.P. Vignat, 1985, p.41).



« Quand une fonction disparaît, ce ne sont pas à des disparitions mais à des
transformations que l’on assiste et qu’il faut expliquer. On ne peut donc plus
parler de suppléance, au sens d’un phénomène élémentaire de compensation,
mais de changement fonctionnel » (P. Charazac, 1985, p.6).

« Cet homme était très dément, souffrant d’une démence artérioscléreuse sévère.
Il était presque complètement désorienté dans le temps et dans l’espace. On
pouvait pourtant encore parler avec lui des choses de l’environnement immédiat,
bien que d’une manière très limitée. Nous n’avons jamais observé aucun
mouvement stéréotypé pendant les nombreuses semaines qu’il a passé dans
notre service. Un jour pendant que je parlais avec lui, il y eut une pause dans
notre conversation, parce que je ne pouvais pas trouver facilement un nouveau
sujet de conversation. Le patient commença alors à se frotter ses mains,
nettement comme un mouvement stéréotypé. Quand je lui demandai pourquoi il
faisait cela, il parut plutôt embarrassé et il me dit finalement qu’il faisait cela à
cause du « contre-poids ». D’abord je ne compris pas cela, mais j’incline
maintenant à penser qu’il voulait dire qu’il faisait cela parce qu’il éprouvait le
silence comme embarrassant. C’est à ce moment-là qu’il commençait à se frotter
les mains. Sur le moment il n’en était pas conscient, mais après que nous
l’ayons interrogé là-dessus, il était plutôt gêné et pouvait aussi l’arrêter
immédiatement » (P. Charazac, 1985, p.10).



“ un processus d’entrée dans le monde perceptif d’autrui qui permet de devenir
sensible à tous les mouvements des affects qui se produisent en lui ” (C. Rogers,
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1975) 9 .

“ L’intervenant porte son attention sur les informations sensorielles de la
personne : il capte ses rythmes, il écoute les indices verbaux, observe les indices
non verbaux, il met en mots les sentiments de la personne désorientée pour lui
redonner sa dignité ” (N. Feil, 1982, p.3).

“ L’écoute mobilise l’être tout entier. Ecoute-moi équivaut à dire à une personne
‘Fais que j’existe pour toi’ ” (Kaeppelin, 1993, p7).

“ Les soignants ont repéré leurs possibilités de perception de la qualité de



l’environnement, de l’ambiance, quel que soit le stade évolutif de la maladie,
quels que soient les déficits. Odeurs, bruits, discussions, tons, mouvements,
gestes, attitudes sont perçus avec justesse, et en retour les patients sont
capables de renvoyer une expression plus adaptée, soit par des messages
verbaux, soit par leurs comportements ou mimiques ”(p.629).
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« Qu’est-ce qui fait obstacle dans la communication avec lui : est-ce son atteinte
intellectuelle ou une certaine utilisation défensive de notre propre fonction
intellectuelle ? » (P. Charazac, 1991, p.4).

“ Un coup d’œil, quelques mots suffisent pour produire une impression très nette
et le pouvoir de ces impressions est tel qu’on ne peut empêcher leur
développement, pas plus qu’on ne peut s’empêcher de percevoir un objet ou
d’entendre une mélodie ”(Asch, 1946) 10 .



« Prenons conscience de ce qui, en nous, est agressé par l’image de la personne
âgée au lieu de retourner contre elle notre inquiétude en l’agressant à notre tour »
(Reboul, 1985, p. 38).

« Rien dans la forme des symptômes ne nous autorise à ce jour à préjuger d’une
absence de vie psychique inconsciente, de même que rien ne nous autorise à
préjuger d’un niveau plus ou moins régressé du fonctionnement mental profond,
je veux dire que rien ne prouve que celui qui se présente comme un nourrisson
ait un fonctionnement mental a priori superposable à celui d’un nourrisson »
(Ploton, 1985, p.29).









« Un système complexe, liant ensemble un appareil psychique et un appareil
expressif, qui possèdent eux-mêmes leur propre complexité interne, affect et
image d’un côté, tonus, posture, mimique et geste, manifestations
neurovégétatives, de l’autre ».









« S’il n’y a pas de congruence entre l’événement et les schémas cognitifs



préexistants, l’évaluation conduit à l’interruption de la séquence
comportementale en cours, déclenche une rupture dans le processus de
traitement cognitif et entraîne généralement une émotion négative ».











« Il ne s’agit donc pas de déterminer des configurations spécifiques innées et
universelles des émotions, mais de les considérer comme essentiellement
déterminées par les normes, les règles sociales » (V. Christophe, 1998, p.77).





« Distinguer un cerveau cognitif capable de jugement d’un cerveau passionnel
soumis aveuglément aux impératifs du corps nous paraît enfermer l’individu dans
un insoluble dilemme. A privilégier le premier, in risque, selon l’expression de
Riley, de laisser ‘l’homme enseveli dans sa pensée’ et incapable d’agir ; mais à ne
considérer que le second, on fait de l’animal une machine égoïste, tout entière
attachée à la satisfaction des besoins. » (J.D. Vincent, 1986, p.129).

« Une substance unique fait donc le lien entre le viscéral et le cérébral ; une
origine évolutive commune explique peut-être cette unicité » (J.D. Vincent, 1986,
p.81).



« L’ablation de certaines parties du néo-cortex et du système limbique entraîne
de profondes modifications dans le comportement émotionnel » (E. Jacobson,
1967, p.47).

« L’individu agit comme un ensemble et les émotions sont des façons d’opérer de
tout l’organisme » (E. Jacobson, 1967, p.72).

« La lecture est la même quels que soient le visage ou la culture concernés » (J.D
Vincent, 1986, p.305).





« (…) la maladie d’Alzheimer n’a pas lieu d’être considérée comme étant plus
neurologique que cognitive ou psychoaffective, c’est l’étude et la description
qu’on en fera qui, pour des besoins particuliers, choisira de se placer sur un de
ces plans » (L. Ploton, 2003).



« Ce qui se passe sur chacun de ces plans est en correspondance analogique
avec ce qui se passe sur les autres » (L. Ploton, 2004)





« Il me semble que les auteurs s’égarent en prétendant fonder « une psychologie
nouvelle, une psychologie pure, (…) débarrassée de tout biologisme » (J.D.
Vincent, 1996, p.75).

« [L’homme] confond pensée et parole sans réaliser que la première n’est
logique que par l’analyse qu’en fait la seconde. » (J.D. Vincent, 1996, p.55).

« Sous-jacent enfin au langage, il y a l’échange des émotions avec l’Autre :
partage de la passion qui donne son sens au premier cri et sur lequel repose
toute parole. » (J.D. Vincent, 1996, p.55).



« L’inactivation d’un homéogène qui correspond à un territoire donné favorise
l’expression du gène lié au développement de la région située en avant. »



« Les émotions positives sont mieux partagées entre les sexes que les émotions
négatives (…). Si au cours de la première année, les cris et les pleurs sont d’égale
fréquence chez les filles et les garçons, dès les premiers mois, les filles, reines
de la communication, sont plus expressives et plus stables, les garçons, rois de
l’intensité, d’humeur plus changeante. »



« Démotivation, apathie et aboulie (incapacité à prendre des décisions)
représentent un continuum évolutif et régressif qui part du découragement, de la
résignation et du renoncement à obtenir satisfaction à ses désirs, pour aboutir à
la perte même de la notion de motivation, voire à l’indifférence à l’environnement.
L’apathie conjugue alors la démotivation et l’émoussement affectif » (J.P.
Clément, p.319).



“En voyant ce qui le dérangeait dans mon comportement, ce qui lui plaisait et ce
qui le faisait se sentir fier et protecteur à mon égard, j’appris comment il pouvait
manifester ses sentiments et comment il essayait d’influencer mes sentiments ou
le contrôle de leur expression” (V. Despret, p.341).



“Il y a interdépendance étroite entre structures sociales et structures
émotionnelles. C’est la structure de la société qui postule et cultive une certaine
forme ou expression affective” (N. Elias, cité par V. Despret p.232).





“L’émotion, cela va de l’adrénaline au transfert” (Roger Gentis, cité par M. Pagès,
p.9).



“Si mon regard, mes épaules ramassées, mes poings tendus expriment
l’agression et la haine, c’est justement que je ne peux dire : je te hais, ni même
me le dire, même inconsciemment. Cela est vrai en particulier des émotions
inhibées” (M. Pagès, p.119).





“Que ce soit en imposant au sujet une grille de réponses sur le mode de la pure
réaction, que ce soit en le mettant dans des situations de contrainte qui ne
peuvent que produire la réponse attendue, ou encore, que ce soit en niant tous
les évènements qui témoignent d’autres possibles de l’émotion, notamment dans
les recherches menées autour des expressions faciales, je dois reconnaître que
la recherche a manifesté une singulière rigidité quant à la définition des
phénomènes “qui ne comptent pas” et un aveuglement tout aussi singulier par
rapport aux phénomènes “qui comptent”” (V. Despret, p.96).



“Ils voulaient découvrir mes réactions avant même de me l’expliquer. Mais les
gens n’ont pas de réaction, ils essayent juste de faire ce qui est attendu d’eux”
(N. Moseley, cité par V. Despret, p.99).



“ Etre en colère n’est pas une propriété intrinsèque d’un sujet, propriété physique
ou psychique, mais une propriété d’un individu dans un certain contexte, une
propriété relationnelle ” (p.94),



“ Ce qui fait que l’émotion est sociale, ce n’est pas que l’affect a toujours l’autre
comme objet, mais qu’il est premièrement expression, avant même d’être telle ou
telle émotion ”(p.133).



« Ces processus émotionnels servent surtout de point d’intersection entre le
milieu et l’organisme, ce qui signifie qu’ils occupent les fonctions d’agents
intermédiaires entre les situations et évènements perpétuellement changeants du
milieu d’une part, et de l’individu d’autre part. »

« L’expression de cette émotion actuelle mais rattachée à des souvenirs a un
effet libérateur et structurant » (M. Petit, cité par F. Blanchard et ali., 2001, p.205)

« L’expérimentateur doit chercher à privilégier cette quête du plaisir propre à
chacun, dans le choix des clés à proposer et dans la manière de les proposer »
(M. Perron, 1996, p.78).



« Plus tard, aux réactions émotionnelles comme l’angoisse, l’irritation,
l’impossibilité de rester en place, s’ajoutent une désorganisation des
mouvements et une déficience du toucher. Le sujet a l’impression de flotter, que
ses bras se décollent et que son corps rapetisse. Ces troubles apparaissent en
moyenne après trois ou quatre jours, mais dans certains cas exceptionnels au
bout de huit heures. L’expérience est mieux supportée par les sujets dont le
psychisme est solide et l’isolement stimule même chez certains la capacité de
réflexion et de créativité. En revanche, les sujets psychologiquement fragiles ne
tardent pas à perdre la notion de temps et supportent surtout difficilement
l’isolement, la solitude complète et la privation de repères qui leur donnent
normalement prise sur le monde » (M. Perron, 1996, p.72).

« L’hiver dernier, il a neigé. C’était un dimanche. C’est assez rare que nous ayons



de la neige par ici. Le jardin était beau. Les personnes du premier étage ne
pouvaient pas voir la neige en restant couchées ou assises… Alors avec une
collègue, nous avons poussé quelques fauteuils devant la baie vitrée du petit
salon. Je pensais qu’ils allaient être heureux mais en fait cela ne semblait pas
vraiment les intéresser… Je suis alors descendue avec une bassine et je l’ai
remplie de neige… Quand Mélanie a touché la neige, elle est devenue toute folle,
elle riait en poussant des cris, puis elle a serré un peu de neige dans ses mains,
je crois qu’elle voulait faire une boule…parce qu’ensuite elle a lancé des
morceaux de neige sur sa voisine… Elle avait l’air vraiment heureux. Comme ses
mains étaient toutes froides, j’ai voulu les réchauffer mais elle m’a dit : « Non,
non, j’aime ça le froid de la neige… » (M. Perron, 1996, p.78).
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“ Comment un parleur décide si le hochement de tête du receveur est un signal
d’attention, de compréhension ou d’approbation ? ” (Scherer, 1976) 34 .

“ Tout se passe comme si chaque projet de recherche partait de zéro en
établissant une série arbitraire de caractéristiques gestuelles observables ”. 35

“ Bien souvent nous avons parfaitement compris ce qu’une personne a dit et
voulu dire, mais nous ne pouvons préciser comme elle l’a dit ni comment nous
avons réussi à la comprendre ”. 36





« Accessible au toucher et non au regard, le visage se définit comme étant
l’invisible par quoi se révèle le visible ».



“ La voix est certainement l’un des indicateurs les plus sensibles pour traduire et
trahir l’état affectif d’un locuteur ”(p.203).



“ La voix est au carrefour des mécanismes physiologiques et psychologiques qui
règlent les comportements et sont susceptibles de traduire les interactions entre
le corps et le monde. Les dysfonctionnements, quelle qu’en soit l’origine, vont
s’exprimer par des modifications des différents paramètres de la voix. Ce que l’on
ignore encore, ce sont les configurations qui seraient caractéristiques d’un
certain type de trouble ” (R. Menahem, 1983, p.222).

« On peut cependant avancer que le comportement par le regard doit constituer,
du point de vue du diagnostic en psychopathologie, un indicateur précieux de



l’existence de changements de l’état psychoaffectif de patients souffrant de
troubles psychiques. D’une manière plus générale, c’est un indice
comportemental dont on commence à mieux connaître le rôle dans la relation
médecin-patient » (Brossard, 1992, p.143).

« (…) écouter, c’est se désapproprier de soi et de ce qui est connu ou
connaissable pour laisser venir l’inconnu en sa nouveauté » (P. Bousquie, 1997,
p.78).









« Pour reprendre la référence winicottienne, il sera nécessaire alors de trouver un
espace de distanciation afin d’accéder à la « bonne distance » dont parle A.Green
à propos de la relation d’objet, celle même qui qualifie la mère « suffisamment
bonne », et non plus totalement bonne, position qui permet à la personne âgée de
se mouvoir dans un espace transitionnel nouvellement créé à l’intérieur duquel
des limites et des points de repère deviennent accessibles » (M. Vaganay, 1988,
p.69).



“ Le corps n’est pas que surface ou apparence. Il est aussi mouvement et traduit
par là des intentions ” (Personne,1998).

« Entendre l’inconscient, c’est entendre le corps » (P. Bousquie, 1997, p.40).



« (…) un véritable processus défensif est en effet élaboré, avec maintien (fragile)
d’une image du corps favorable, l’irréalisme et le déni pouvant céder brutalement
et dramatiquement » (Bruchon-Schweitzer, 1990, p.256).



« L’évolution saine de ce sujet, symbolisée par une image du corps non infirme,
dépend donc de la relation émotionnelle de ses parents à sa personne » (Dolto,
1984, p.20).

« Au-delà du corps « objectif » des anthropométriciens (morphologie), du corps
« intersubjectif » que véhicule le consensus social (que nous avons dénommé
apparence), il existe aussi un corps « pour soi », un corps phénoménal à propos
duquel l’individu élabore certaines représentations et affects. C’est ce corps
perçu que nous appellerons « image du corps » (…) » (Bruchon-Schweitzer, 1990,
p.171).



« Nous savons déjà, par l’analyse du « stade du miroir », le rôle primordial que
joue chez l’individu, adulte aussi bien qu’enfant, la captation visuelle par l’image
de son corps et par là, la recherche narcissique d’une identification avec les
autres. Leurs yeux ne sont-ils pas, pour chacun d’entre nous, autant de miroirs
pour refléter notre corps ? » (M. Bernard, 1995, p.105).

« C’est, en effet, l’attitude émotionnelle de la mère et de ses affects, tels qu’ils se
traduisent dans son jeu corporel, qui serviront à orienter ceux de l’enfant et
donneront vie à ses expériences » (M. Bernard, 1995, p.57).



« Les sujets les plus attrayants des deux sexes sont jugés plus chaleureux, plus
aimables, plus sensibles, plus intéressants comme compagnons, plus forts, plus
équilibrés, plus sociables, plus ouverts (etc.) que les sujets les moins attrayants
(…). Ce stéréotype a été confirmé par de très nombreux travaux, et il « tient »
même si l’on fait varier l’âge, le sexe et l’ethnie des sujets cibles comme ceux des
évaluateurs (… ) » (Bruchon-Schweitzer, 1990, p.97).

« L’attrait d’un thérapeute a un impact majeur sur son efficacité et sur la réussite
du traitement, telles que les évalue le client (Vargas et Borkowski, 1983). En
outre, il a été montré que l’attrait physique d’un thérapeute masculin facilite
significativement chez son client (…) l’aptitude à donner des réponses sincères,
spontanées et intimes sur soi (Kunin et Rodin, 1982) » (Bruchon-Schweitzer,
1990, p.117).



« On comprend dès lors l’importance des soins corporels et des techniques



embellissantes dans notre société, qui visent, au-delà de motifs simplement
esthétiques, une transformation du regard et des conduites d’autrui et
l’acquisition d’une identité plus désirable » (Bruchon-Schweitzer, 1990, p.168).

« Ces modifications ne sont significatives que si ces expériences sont vécues
comme corporellement agréables, si elles sont durables, et si elles permettent au
sujet de verbaliser ce qu’il désire et éprouve au sein d’une relation personnalisée
avec l’animateur » (Bruchon-Schweitzer, 1990, p.273).



« Notre corps tout au long de sa vie emmagasine des sensations liées à des
sentiments et à des vécus affectifs, positifs ou négatifs. Certaines de ces
sensations vont se déposer comme une lie dans nos souvenirs, laissant une
empreinte dans notre subconscient. Cette empreinte régit nos actions et
réactions chaque fois que la mémoire corporelle s’éveille face aux autres, face à
un autre » (I. Schein, 1984, p.16).

« Rendre à ce corps son entité par le regard, par la parole adressée, par le
contact médiatisé puis direct ; lui rendre sa sensibilité par le toucher partagé,
éveillant et créant un souvenir des sens pouvant par la suite lui permettre
d’assumer sa sensualité » (I. Schein, 1984, p.18).



« Le corps comme tension et support de la mémoire ; le corps comme rappel du
temps qui s’écoule (…) » (C. Fortini, 1986, p.237).



« Les psychanalystes reconnaissent au discours un contenu manifeste et un
contenu latent ; mais il n’est latent pour eux que parce qu’ils ne regardent pas le
corps et n’interrogent pas la voix. Le corps vit et exprime toujours plus que les
mots ne peuvent contenir » (R. Meyer, 1984, p.261).
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“ Les cliniciens spécialisés sont préconsciemment, sinon consciemment, guidés
par les comportements gestuels de leurs malades ”.

“ Celui dont les lèvres se taisent bavarde avec le bout des doigts ; il se trahit par
tous les pores ”. 51





« La communication non verbale n’informe pas d’une façon neutre et détachée :
elle implique ».

« Les façons de se vêtir, de se tenir, de s’asseoir, de marcher les bras ballants ou
serrés le long du corps, de parler en agitant le bras ou seulement les mains et les
avant-bras, la distance établie avec l’interlocuteur, un froncement de sourcil, une
moue (dubitative, approbative ou dégoûtée), un regard peuvent être porteurs de
significations » (A. Berrendonner, 1990).

« toute parole serait dérisoire (…), quand l’autre n’en veut pas ou n’en veut plus,
parce que son corps à lui seul est langage (…) » (Memin, 1986, p. 210).





52

“ Leurs limites, leurs erreurs, leurs échecs, leur impuissance, n’empêchent pas
que parler à quelqu’un, quoiqu’on lui dise, et même s’il ne comprend pas, c’est
toujours le reconnaître ”. 52

“ Il est moins grave de se tromper sur ce qu’il aura émis que de lui signifier que
nous ne le croyons pas capable d’avoir quelque chose à nous
communiquer ”(p.19).









































































« Lorsqu’il est demandé d’exprimer les émotions de la personne âgée, les
aides-soignantes évoquent plus souvent la désorientation que les infirmières et
les psychologues. Par contre, les psychologues ressentent moins la sérénité et le
mécontentement, mais ressentent plus d’angoisse » (p.20).



« Plus le taux de démence est sévère, plus les sondés se rendent compte de la
désorientation (…). En opposition, lorsque la personne n’est pas atteinte de
démence, les sondés énoncent la sérénité plus souvent (…) » (p.23).

« Seulement 26,6% des personnes répondant ‘le discours et la prosodie’ ont
visualisé des vidéos de personnes atteintes de démence sévère » (p.24).

« Parmi toutes les personnes affirmant que la qualité de vie des personnes âgées
est très insatisfaisante, on remarque que 58,3% de ses réponses provenaient des
cassettes vidéos filmant un entretien entre un thérapeute et une personne âgée
atteinte de démence sévère. 47,5% des réponses considérant la qualité de vie
‘médiocre’ portent également sur des personnes atteintes de démence sévère
(…). Nous remarquons par ailleurs, ce qui est logique, que seulement 18,7% des
réponses considérant la qualité de vie ‘très satisfaisante’ concernent des
personnes atteintes de démence sévère » (p.24).
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