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INTRODUCTION

A T'heure actuelle, la maladie d'Alzheimer (MA) ne cesse de progresser et constitue un
enjeu majeur de santé publique. Environ 3 millions de Frangais (personne malade et
entourage) sont directement concernés par la MA (France Alzheimer, 2018). L’épidémie de
Covid-19 nous a contraints a modifier nos habitudes dans notre rapport a I’autre et dans la
communication. Elle a, d’une part, révélé 1’'importance des interactions sociales (IS) et,
d’autre part, accentu¢ I’isolement de certains individus comme ceux vivant avec la MA. Face
a la fermeture de nombreux établissements, et a la discontinuité des services d’aide a
domicile, les aidants ont dii davantage se mobiliser jusqu’a parfois s’épuiser.

Dans la mesure ou il n’existe aucun traitement curatif pour les patients ayant une MA,
une prise en soin tenant compte du patient et des aidants est actuellement privilégi¢e
(Hugonot-Diener et al., 2020). Cet accompagnement fondé¢ sur des interventions non
médicamenteuses (INM) constitue un nouvel arsenal de solutions pertinentes (Ninot, 2021). A
cet égard, MJ INNOV propose la Tovertafel 2 Seniors, une INM, destinée aux personnes
présentant un trouble neurocognitif (TNC) comme c'est le cas dans la MA. Cette innovation
projette sur une table ou au sol, des jeux développés a des fins thérapeutiques visant
l'amélioration de la qualité de vie des patients, de leurs proches et des professionnels de santé.

L'objectif de cette ¢tude est d’évaluer les effets immédiats de la Tovertafel 2 Seniors
sur les IS de personnes vivant avec la MA avec leurs partenaires de conversation privilégiés
(proches aidants) et avec une facilitatrice (étudiante en orthophonie). D’une part, ce travail
tente de montrer Defficacité de cet outil sur les IS. D’autre part, ce travail a pour vocation
d’enrichir et d’apporter des éléments cliniques nouveaux et pertinents quant a I’encadrement
d’un atelier avec la Tovertafel 2 Seniors centré sur la stimulation des IS dans un lieu a
destination des patients et des aidants. La prise en soin de la communication par les
orthophonistes est recommandée par la Haute Autorité de santé¢ (HAS) (décembre 2011). Elle
vise a maintenir et a adapter les fonctions de communication du patient et a aider les aidants a
ajuster leur comportement aux difficultés de celui-ci. Le protocole de ce mémoire a été
réfléchi en s'appuyant notamment sur les recommandations de la HAS, sur des données
récentes et sur des aspects cliniques. Nous présenterons dans un premier temps les
informations de contextualisation sur la MA et leurs spécificités concernant I'[S, ainsi que les
données théoriques sur les INM et plus spécifiquement la Tovertafel 2 Seniors. Dans un
second temps, nous présenterons nos hypothéses ainsi que notre protocole pré-expérimental.

Enfin, dans une derniére partie, nous exposerons et discuterons les résultats de cette étude.



PARTIE THEORIQUE

I. La Maladie d’Alzheimer (MA)
1. Troubles neurocognitifs (TNC)

D’apreés la traduction francaise de la version révisée de la cinquieéme édition du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5-TR) (American Psychiatric
Association, 2022), le trouble neurocognitif (TNC) est décrit comme un déclin dans une ou
plusieurs fonctions cognitives. Celui-ci est significatif, évolutif et n’est pas mieux expliqué
par un état confusionnel ou par un trouble mental. Le DSM-5-TR considére deux grands
stades de développement de ces maladies : les troubles neurocognitifs légers (TNCL) : sans
perte d’autonomie ; les troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) : avec perte d’autonomie. Le
terme de démence est aujourd’hui remplacé par le terme « TNCM » dans le DSM-5-TR.

La principale maladie neuro-évolutive' se manifestant par des TNC est représentée
par la MA (Quadrio et al., 2021). Le DSM-5-TR fournit un cadre commun pour le diagnostic
des TNC. Nous allons donc nous appuyer sur ce manuel pour présenter les criteres

diagnostiques de la MA.

2. MA
2.1. Généralités et diagnostic

La MA est, selon les critéres diagnostiques du DSM-5-TR, un TNCL ou un TNCM
caractérisé par un déclin de la mémoire épisodique et de la capacité d'apprentissage, avec un
début insidieux et une progression graduelle d'une altération dans un ou plusieurs domaines
cognitifs. Il peut s’agir de troubles du langage (aphasie), de difficultés a effectuer certains
gestes (apraxie), de la perte des fonctions exécutives (syndrome dysexécutif) ou encore de la
perte de la reconnaissance des objets ou des personnes (agnosie) (Tcherniack et al., 2022).
Afin d'effectuer un diagnostic probable de la maladie, les antécédents familiaux ou un test
génétique doivent mettre en évidence une mutation génétique responsable de la MA.

Au stade de TNCL, la MA est caractérisée typiquement par un déclin de la mémoire et

de l'apprentissage, quelquefois accompagné par un déficit des fonctions exécutives.

' Malgré ’usage officiel de « maladies neurodégénératives », nous préférons intégrer le terme « évolutif » qui
insiste sur la notion de temporalité et non sur celle de dégénérescence.



Au stade de TNCM, les capacités visuo-constructives et perceptivo-motrices, ainsi que
le langage peuvent étre altérés. La cognition sociale est souvent préservée jusqu'a un stade

avanc¢ de la maladie (American Psychiatric Association, 2022).

2.2. Troubles cognitifs
2.2.1. Troubles mnésiques

Les troubles de la mémoire sont les troubles qui alertent en premier le patient et sa
famille. Au début de la maladie, ils portent surtout sur des événements récents et retentissent
assez rapidement sur la vie quotidienne (VQ) (Tcherniack et al., 2022). Les mémoires dites de
haut niveau sont précocement perturbées : mémoire ¢€pisodique, mémoire de travail et
mémoire sémantique (Eustache et al., 2018). L’encodage, le stockage et la récupération des
informations sont déficitaires, ce qui se traduit par des oublis fréquents, et des difficultés a
mémoriser de nouvelles informations. Les mémoires dites de bas niveau qui mettent en jeu
des processus plus automatiques, comme la mémoire procédurale et la mémoire perceptive

sont davantage préservées dans 1'évolution de la maladie (Eustache et al., 2018).
2.2.2. Troubles du langage

L’aphasie concerne une détérioration progressive du langage. La sensation de « mot
sur le bout de la langue » est une plainte souvent exprimée (Michalon, 2022, p.390). Elle
évoque des difficultés d'acces au lexique. La compréhension est longtemps préservée tout
comme la répétition (Bourin, 2015). L’écriture est atteinte progressivement et peut laisser
place a des « paragraphies » (substitution d’un mot, parfois incorrect ou fantaisiste, a un autre)
(Eustache et al., 2018). Les troubles de la communication verbale et non verbale li¢s a la MA

seront développés dans une autre partie.
2.2.3. Troubles praxiques

L'apraxie est pour le moment peu étudiée dans la MA. Cela peut étre 1i¢ aux notions
de ce trouble qui sont difficiles a appréhender et qui ne font pas l'objet de consensus.
Aujourd'hui, deux écoles s'opposent. Certains estiment que le geste est un phénomene
résultant de l'intervention de processus multiples comme la mémoire sémantique et le
raisonnement, tandis que d'autres considérent le geste comme une représentation stockée

(Lesourd et al., 2018). Une revue de littérature (Lesourd et al., 2013) a étudi¢ 1'apraxie dans la



MA. Globalement, les résultats suggerent que les patients présentaient des difficultés lors des
épreuves de production de pantomimes (mimer l'action associée a un outil ou un geste
symbolique sur commande verbale ou sur présentation visuelle de 1'outil) et lors des épreuves
d'utilisation d'outils isolés (action avec l'outil seul) assez précocement dans la maladie. En
revanche, la capacité a utiliser des outils avec leurs objets correspondants était préservée

(utilisation d'outils en contexte), et cela jusqu'a des stades relativement avancés de la maladie.

2.2.4. Troubles gnosiques

L’anosognosie correspond a une « méconnaissance par le patient de sa maladie avec
une incapacité a percevoir son amnésie » (Bourin, 2015, p.45). Elle est trés handicapante car
elle peut entraver ’alliance thérapeutique et susciter des conflits avec 1’entourage. Il existe
différents types d’agnosies qui peuvent toucher toutes les modalités sensorielles (Eustache et
al., 2018). Dans certains cas, une prosopagnosie peut étre observée (Besozzi, 2014). Il s'agit

d'un déficit spécifique de la reconnaissance des visages.
2.2.5. Atteinte des fonctions exécutives

Les fonctions exécutives sont nécessaires dans les situations nouvelles, conflictuelles
ou difficiles nécessitant de choisir des actions et des stratégies pour parvenir a un but ainsi
que dans les situations familiéres (taches de longue durée) nécessitant un contrdle actif, afin
d'améliorer l'efficacité a cette tdche (Godefroy et al., 2018). Les fonctions exécutives sont
perturbées assez rapidement dans la MA. Dés les premiers stades de la maladie, les patients et
leurs proches signalent régulierement des difficultés dans I’exécution « d’activités complexes
ou demandant de I’attention et de la flexibilité mentale », comme la préparation de repas ou la

conduite en ville (Lapre et al., 2012).

2.3. Evolution

L’évolution de la MA tend vers le déficit progressif des capacités cognitives et
sociales et s’accompagne de troubles affectifs et comportementaux, impactant I'autonomie en
VQ (Michalon, 2022). L’¢évaluation du stade de la maladie repose sur des tests standardisés.
Le test le plus couramment utilisé¢ est le Mini-Mental State Examination (MMSE) publié par
Folstein et al. en 1975. Selon les résultats du patient au MMSE, trois stades peuvent étre
distingués. Le stade est léger lorsque le score au MMSE est supérieur a 20, modéré pour un

score compris entre 10 et 20, et sévere quand le score est inférieur a 10 (HAS, décembre



2011). L’interprétation du résultat doit prendre en compte « 1’age, le niveau socioculturel,
I’activité professionnelle et sociale, ainsi que 1’état affectif et le niveau de vigilance du
patient » (HAS, décembre 2011, p.9).

La MA se traduit par une grande hétérogénéité au niveau de 1’atteinte cognitive, a la
fois intra-individuelle et interindividuelle. Chaque patient présente un tableau clinique

spécifique, et les diverses atteintes dont il souffre peuvent étre présentes a des degrés variés.

II. L'interaction sociale

1. Interaction sociale (IS)
1.1. Concept d'interaction

Le terme d’interaction, formé par le rapprochement des deux mots « inter » et
« action », suggére I’idée d’une action mutuelle, en réciprocité (Stébé, 2007, p.4). Ce terme ne
reléve pas d’une définition unique. Celui-ci renvoie parfois a « un processus », a « un objet »,

et a « un point de vue » (Marc & Picard, 2016, p.192).
1.2. Origine du concept d'IS

A partir des années 1950, le concept d'interaction sociale (IS) a été adopté pour
désigner une certaine conception de la communication interindividuelle (Traverso, 2012). Il
s'est d'abord développé¢ aux Etats-Unis en sociologie et en psychologie. Dans les années 1980,
le concept a été introduit en Europe et a connu un développement en France non seulement en
psychologie et en sociologie, mais également en linguistique.

Celui-ci « s'oppose a une vision télégraphiste de la communication dans laquelle un
individu envoie un message a un autre individu qui le décode, pour voir dans la
communication un processus social permanent » (Traverso, 2012, p.208). Dans les IS, le
processus de communication apparait comme « un systéme complexe dans lequel chacun des
¢léments ne peut étre isolé des autres et n'a de valeur que dans le rapport qu'il entretient avec
eux » (Picard, 1992, p.83).

La notion d’IS est souvent citée et utilisée comme une variable de mesure dans les

¢tudes. Cependant, aucune étude n’en donne de définition précise (Mabire, 2015).

1.3. Définitions

Le dictionnaire de psychologie (Doron & Parot, 2007, p.392) définit I'lS comme étant



« un processus interpersonnel par lequel des individus en contact modifient temporairement
leurs comportements les uns vis-a-vis des autres par une stimulation réciproque continue ».

D’apres Kerbrat-Orecchioni (1996), pour parler d’IS, il faut que les locuteurs soient
engagés dans I’échange et qu’ils produisent des signes de cet engagement mutuel. Cependant,
« une ¢éventuelle absence de réponse n’empéche pas d’observer I’initiation d’une IS, donc le
souhait d’un individu d’entrer en relation » (Mabire, 2015, p.65).

Les IS peuvent étre « soit positives (coopération, participation, adaptation, intégration,
émulation...), soit négatives (conflit, lutte, rivalité, ségrégation, discrimination, insulte...),
soit ambivalentes (compétition, concurrence...) » (Courrier et al., 2011, p.140).

Une IS peut se réaliser a distance, médiatisée par des technologies. Nous nous
intéresserons ici a I’observation de I’IS entre un ou plusieurs individus en présence immédiate

et réciproque. Ce procédé est communément appelé face-a-face (Duncan et Fiske, 1977).

2. Pragmatique

2.1. Généralités et définitions

La compétence pragmatique participe pleinement au bon fonctionnement des IS. Elle
permet notamment « aux individus de construire et maintenir des relations sociales
satisfaisantes et harmonieuses » (Laval, 2016, p.50).

La pragmatique est un domaine important dans la linguistique contemporaine et la
philosophie du langage. Depuis quelques années, la pragmatique est également de plus en
plus présente dans les sciences cognitives, les neurosciences, la pathologie du langage,
l'anthropologie, la sociologie etc. (Huang, 2014). La pragmatique est donc un sujet qui
regroupe un ensemble de recherches aux frontieres floues.

La pragmatique est construite sur la notion de langage en action ou de langage en
contexte (Sainson, 2022). Elle « s'attache a percevoir ce que I'énoncé exprime ou évoque, et
ce que fait le locuteur en 1'énoncant » (Courrier et al., 2011, p.218). Ce domaine est ainsi « lié
a des interlocuteurs qui cherchent a agir les uns sur les autres au moyen du discours et aux
situations dans lesquelles ils se trouvent » (Doron et al., 2011, p.553).

Cette capacité humaine s'appuie sur de multiples compétences sensorimotrices et
cognitives (linguistiques, extralinguistiques, paralinguistiques, exécutives, attentionnelles,
mnésiques...) (Sainson, 2022). Elle contient également des connaissances et des habiletés

comme la théorie de l'esprit (TDE) (Cummings, 2020).



2.2. Aspects fondamentaux de la pragmatique

2.2.1. Processus discursifs

D'apres Charolles, « il y a discours deés qu'au moins deux énoncés sont produits a la
suite par un méme locuteur ou par deux ou plusieurs locuteurs » (2011, p.2). Quatre notions
sont intrinseques au discours : I'informativité, la cohérence, la cohésion et le théme.

La notion d'informativité ne présente pas de définition consensuelle. Selon les auteurs,
plusieurs indicateurs d'informativité sont utilisés. Ils cherchent a relever : les mots adaptés,
pertinents et informatifs (Nicholas & Brookshire, 1993) ; les mots phonologiquement corrects
et adaptés au contexte syntaxique et pragmatique apportant un indice d'informativité lexicale
(Marini & Urgesi, 2012) ; les informations considérées comme essentielles (Croisile et al.,
1996).

La cohérence a lieu au niveau global de I'énoncé (champ lexical, progression des
idées, relation entre passages...) et implique la signification générale de cet énoncé (Alkhatib,
2012). Etudier la cohérence d'un discours revient a étudier sa pertinence. « Un locuteur n'est
cohérent qu'au regard de son interlocuteur » (Sainson, 2022, p.167).

La cohésion implique le respect des régles morphologiques et syntaxiques et survient
au niveau local par l'intermédiaire de connecteurs temporels, de connecteurs spatiaux et de
connecteurs argumentatifs (Alkhatib, 2012).

Les thémes renvoient aux sujets abordés pendant une conversation. Leur gestion revét
un caractere collaboratif, c'est-a-dire qu'un théme ne peut étre « clos, introduit, poursuivi,

développé, dévié que de facon coordonné entre les participants » (Traverso, 2005, p.38).

2.2.2. Processus inférentiels

Afin d'étre en mesure de comprendre une phrase, il est essentiel de posséder des
connaissances permettant de formuler des hypothéses sur les intentions, les connaissances et
I'état d'esprit de la personne avec qui 1'on communique (Bracops, 2010). Selon Laval (2016),
les processus inférentiels jouent un réle dans tous les phénomeénes liés a l'interprétation des
énoncés qui ne sont pas couverts par la syntaxe ou la sémantique. Les processus inférentiels
sont particulierement sollicités lorsqu'il s'agit de comprendre des formes de langage non
littérales telles que les actes de langage indirects non conventionnels, les sens figurés, 1'ironie,
ainsi que dans toutes les situations ou il est nécessaire de déduire la meilleure interprétation

possible en reconstruisant le sens qui est implicitement communiqué (Sainson, 2022).



2.3. Interaction en face a face

L'interaction en face a face est le moyen le plus naturel pour établir une relation. Elle
est également la moins contraignante et la plus flexible des IS (Traverso, 1999).

« Lorsque des personnes sont en situation d'interaction, la communication entre elles
ne passe pas seulement par la parole » (Marc & Picard, 2003, p.162). D'autres ¢léments
peuvent entrer en jeu : les gestes, les mouvements du corps, les expressions faciales, la
tonalit¢ de la voix etc. Les éléments de communication non verbale et paraverbale sont
porteurs de messages, et viennent compléter I’énoncé verbal (Beauchesne, 2021) ou
constituent a eux seuls l'acte de communication (Marc & Picard, 2003). Le contexte revét une
importance capitale et comprend divers éléments tels que 1'espace, le temps, ainsi que le cadre
participatif (nombre de participants, age, genre, profession, degré de connaissance, liens
sociaux, affectifs ou hiérarchiques existant entre les interlocuteurs...) (Sainson, 2022).

Une interaction en face a face comporte des régles. Celles-ci concernent notamment
l'initiation et la cloture de 1'IS, l'organisation ainsi que les tours de parole. Elles doivent
cependant étre adaptées en permanence au fil de 1'échange, dans un contexte précis et selon
les attentes des sujets, qui vont devoir ajuster leur comportement (Kerbrat-Orecchioni, 2005).
Les régles de coopération de Grice (1975) sont fondamentales pour le bon déroulement d'une
IS. Elles sont au nombre de quatre : la quantité et la qualité de 1'information, la relation avec
le contexte et la maniére avec un ton a propos. La parole est souvent imprévisible et peut
entrainer des incidents. Si une régle est transgressée, il est important de la réparer rapidement
pour éviter que cela n'affecte négativement l'interaction en cours (Kerbrat-Orecchioni, 1990).

D'apres Traverso (2005, p.17), « le systeme de régulation » est la manifestation la plus
significative de l'engagement mutuel des partenaires dans une interaction en face a face a
travers l'utilisation de signaux phatiques et de signaux régulateurs. Les signaux phatiques sont
des outils verbaux, paraverbaux ou non verbaux, comme « hein », « tu vois », des mimiques,
des regards... produits par 1'émetteur pour capter et maintenir l'attention de l'interlocuteur
(Kerbrat-Orecchioni, 1990, p.18). Les signaux régulateurs sont des outils verbaux,
paraverbaux ou non verbaux, comme « d'accord », « oui », « mmh » des hochements de téte,
des froncements de sourcils... produits par le destinataire pour montrer a 1'émetteur son
investissement dans I'IS (Kerbrat-Orecchioni, 1990, p.18). Ces signaux ne sont pas
indépendants 1'un de 1'autre, mais au contraire solidaires. Le regard, le hochement de téte, le
sourire, le rire ainsi que les interactions verbales comme parler et répondre a autrui peuvent

avoir une valeur phatique et régulatrice. Selon la position du sujet dans l'interaction, les



comportements visuels varient. La fréquence et la durée du contact visuel entre I'interlocuteur
et le locuteur peuvent varier. Le regard mutuel représente un tiers du temps de l'interaction par
séries fragmentées d'une seconde de longueur en moyenne (Sainson, 2022).

Pour de nombreux chercheurs, le travail de terrain, 1'observation participante et la
collecte de données transcrites sont essentielles pour étudier les interactions en face a face
(Traverso, 2012). Filmer et coder les comportements observés constitue la méthodologie de
base des ¢tudes observationnelles et permet 1'étude systématique des IS (Sidnell & Stivers,
2013). L'approche préconisée par Duncan et Fiske repose sur la collecte de données
comportementales spécifiques et directement observables qui contribuent au déroulement
d'une IS en face a face, telles que les regards, les sourires, les gestes, les mouvements

corporels et les vocalisations (Mabire, 2015).
3. Cognition sociale

3.1. Définition

La cognition sociale est « ’ensemble des processus cognitifs permettant de bien
comprendre les autres et de bien ajuster ses comportements lors des IS » (Achim et al., 2020,
p.46). La pragmatique peut étre considérée comme la partie interactionnelle de la cognition
sociale (Sainson, 2022). A ce jour, il n’y a pas de consensus autour des capacités cognitives
incluses au sein de la cognition sociale (Achim et al., 2020). La reconnaissance des émotions
faciales, la théorie de l'esprit (TDE) et I'empathie seront développés. Ces capacités s'appuient

sur la détection visuelle d'indices sociaux, notamment au niveau du visage (Polet, 2021).
3.2. Reconnaissance des émotions faciales (REF)

« Les expressions faciales d'autrui représentent son état émotionnel et motivationnel,
les décoder correctement nous permet de prédire ses intentions d'agir, sur le monde, sur
nous-mémes ou sur autrui » (Grezes & Dezecache, 2012, p.2) La REF est donc importante

dans I'organisation et la coordination des interactions.

3.3. Théorie de I'esprit (TDE)

Il n'existe pas de définition consensuelle de la TDE dans la littérature. Certains auteurs
la considérent comme la capacité d'accéder aux états mentaux d'autrui, tandis que d'autres la

définissent comme la capacité d'adopter le point de vue des autres (Fortier et al., 2018). Deux



composantes de la TDE sont souvent distinguées dans la littérature : la TDE cognitive et la
TDE affective. La TDE cognitive concerne les états mentaux de nature épistémique
(croyances, connaissances) ou les intentions, tandis que la TDE affective concerne les
émotions, les sentiments et les désirs (Lardenois et al., 2017).

La classification de la TDE et les tests qui I'évaluent font I’objet de débats. Certains
auteurs pensent que la TDE peut se distinguer par d’autres aspects et que les épreuves de TDE
affective et cognitive peuvent solliciter les mémes processus de décodage perceptif des états
mentaux et de raisonnement inférentiel sur ces états (Lardenois et al., 2017). D'autres auteurs
expliquent que de nombreux tests classiques mesurent des processus de niveau inférieur qui

ne testent pas directement la TDE (Quesque & Rossetti, 2020).

3.4. Empathie

L'empathie « désigne les capacités d'un individu a percevoir et a comprendre les
sentiments, les émotions et les ressentis d'une autre personne en ayant la capacité de se
projeter a sa place mais sans nécessairement ressentir ces sentiments ou émotions ainsi que
leurs conséquences » (Charron et al., 2020, pp.99-100). La construction de I'empathie la plus
courante suit le méme modéle que celui de la TDE et fait également 1'objet de critiques.
L'empathie cognitive consiste « a comprendre une situation du point de vue d'une autre
personne et a tenir compte du fait que l'autre personne agit et réagit a une situation en fonction
des croyances, d'objectifs et d'intentions qui peuvent étre différents des siens » (Hooker et al.,
2009, p.1). L'empathie affective désigne « les réponses affectives de 'observateur (sa propre
émotion) face a I'émotion d'autrui » (Narme et al., 2010, p.293).

Tout comme la REF et la TDE, I'empathie est un processus mental qui sous-tend les
IS, qu'il soit automatique, rapide et implicite ou plus conscientis¢ (Sainson, 2022). Une

clarification conceptuelle est nécessaire concernant chacune de ces capacités cognitives.

IIl. L'interaction sociale dans la MA

1. Compétences altérées et préservées dans les IS

« Les TNC ne provoquent pas uniquement une perte ou un désapprentissage du
langage. Ce n'est pas la fonction langage qui est impactée, mais les fonctions cognitives,
supports nécessaires a la production du langage : mémoire sémantique, mémoire procédurale,

mémoire de travail, fonctions exécutives et vitesse de traitement » (HAS, mai 2018, p.1). Ces
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détériorations au niveau du langage et des fonctions cognitives exposent les personnes qui ont
la MA a davantage de difficultés pour suivre une conversation et par conséquent cela a un
impact négatif sur les IS (Woodward, 2013).

Thierry Rousseau, orthophoniste et docteur en psychologie, a étudi¢ la communication
dans la MA avec une approche pragmatique et écologique. D'une part, il a rapporté que les
difficultés d'IS sont sous l'influence de facteurs directs (le degré d'atteinte cognitive, le profil
neuropsychologique) et de facteurs indirects (I'dge, le niveau socio-culturel, le lieu de vie, le
theme de la discussion et le comportement de communication de l'interlocuteur). D'autre part,
il a montré que les capacités de communication de personnes ayant la MA subissent un certain
nombre de modifications quantitatives et qualitatives : une réduction globale et progressive
des actes émis ; une diminution du nombre d’actes adéquats et une augmentation du nombre
d’actes inadéquats ; une augmentation des actes non verbaux ; une simplification des actes

verbaux ainsi qu'une structure syntaxique et thématique peu élaborée (Rousseau, 2018).

1.1. Communication verbale

Les difficultés dans la communication verbale sont relativement discrétes au début
avec des recherches lexicales et des pauses. Elles sont souvent compensées par 1'utilisation de
périphrases ( ex : « Le chien mange ... un ... truc blanc la ... ») et de termes généraux (Tran
et al.,, 2012). Elles s'intensifient, rendant progressivement le discours et la communication
problématiques : appauvrissement du lexique et de la syntaxe, réduction de la fluence
(Tcherniack et al., 2022), production de paraphasies sémantiques (ex : « Le chat mange un os
»), présence de répétitions, de persévérations (répétition inappropriée d’un comportement
précédent (mot, geste...) lorsqu’une nouvelle réponse est attendue), d'incohérences et de
digressions (Tran et al., 2012). Au stade débutant, les difficultés les plus prononcées sont en
lien avec les processus lexico-sémantiques tandis que la compréhension, la répétition et les
aspects instrumentaux du langage tels que les processus phonologiques sont généralement
préservés (Pinto & Sato, 2016). Ces difficultés d'accés au stock lexical augmentent lors de la
dégradation progressive des connaissances sémantiques, ce qui va ainsi amplifier les
difficultés de communication (Tran et al., 2012). Le déclin du systéme sémantique a donc un

impact considérable sur les déficits de communication (Pinto & Sato, 2016).

1.2. Communication non verbale

Les gestes, les postures, les expressions faciales apparaissent relativement préservées
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(Schiaratura, 2008) et le maintien du regard est observé, et ce, méme a un stade avancé de la
maladie (Rousseau, 2009). Cette communication non verbale joue un réle important dans le
maintien de l'échange, aussi bien dans le versant expressif que réceptif.

Malgré une diminution des capacités en communication et un basculement progressif
vers une communication essentiellement non-verbale, les personnes ayant la MA conservent

une capacité et une volonté d'interagir (Tcherniack et al., 2022).
1.3. Pragmatique

1.3.1. Informativité

La transmission d'informations pour une personne vivant avec la MA est moins
efficace que pour une personne agée sans maladie. Dans 1'étude de Pistono et al. (2018), les
patients étaient moins informatifs et produisaient moins d’éléments importants et nécessaires
a la structure de leur récit que des personnes en bonne santé.

Dans leur étude en 1994, Kemper et ses collaborateurs se sont intéressés a la capacité
narrative des personnes vivant avec la MA. Lorsque les patients étaient aidés par leur
conjoint, ils étaient en mesure de fournir plus d'informations sur le contexte et d'apporter des
épisodes plus complets. Ainsi, les narrations des patients ayant la MA seraient plus ¢laborées

et plus complétes lorsqu'elles sont produites en collaboration avec leur conjoint.

1.3.2. Cohérence et cohésion du discours

Une désorganisation des énoncés et du discours, identifiable notamment par une
perturbation de la cohérence globale et de la cohésion du discours, peut étre présente.

Les troubles de la cohérence désignent I’inadéquation du discours du patient,
notamment par rapport a la situation et par rapport a I’interlocuteur alors que les troubles de la
cohésion désignent principalement les troubles lexico-sémantiques (Rousseau, 2009).

Les difficultés cognitives, notamment mnésiques et attentionnelles, peuvent entrainer
I'absence de cohérence dans le discours (Rousseau, 2009). Cela peut se manifester par
I'absence de continuité thématique (passage du coq a l'ane), l'absence de progression
rhématique (le discours tourne en rond) et le manque de relation (les éléments du discours ne
s'enchainent pas logiquement ou chronologiquement). Chez une personne ayant la MA,
'encodage peut étre inefficace, voire inexistant. Par conséquent, elle risque d'oublier le théme

de la discussion, ce qui a été dit précédemment et méme ce qu'elle a elle-méme dit, ce qui
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peut entrainer des difficultés linguistiques. Les troubles du raisonnement et des fonctions
exécutives peuvent également contribuer a ces incohérences.

Les troubles de la cohésion se caractérisent notamment par des difficultés a spécifier
les référents requis lors de la conversation (Berrewaerts et al., 2003). Dans 1'étude d'Ortiz et
al. (2011), les patients ayant la MA présentaient plus d'erreurs lexicales dans leur discours et

un indice syntaxique plus faible par rapport aux sujets sains et agés.

1.3.3. Thémes

Mabire et al. (2022) ont étudié les thémes conversationnels abordés par des patients
ayant un TNC au stade modéré a modérément sévere dans le cadre d'une INM. Les catégories
d'interactions ont ¢été regroupées en deux thémes : les conversations informelles (non
impliquées) et les conversations de fond (impliquées). Ces thémes sont issus des définitions
de deux études qui ont exploré les modalités de la parole (Mehl et al., 2010 ; Milek et al.,
2018). La conversation informelle correspond a « une conversation factuelle, banale et non
impliquée avec des informations triviales ». La conversation de fond traduit « des interactions
avec une implication personnelle, des informations substantielles et approfondies » (Mabire et
al., 2022).

D'aprés Milek et al. (2018), le bien-étre est corrélé a la présence d'un plus grand
nombre de conversations de fond et de moindres conversations informelles. Mabire et al.
(2022) ont montré qu'une INM pour des personnes ayant un TNC au stade modéré a

modérément sévere peut augmenter significativement les conversations de fond de celles-ci.

1.3.4. Gestion des tours de parole et des actes de langage

La maitrise des tours de parole serait maintenue méme a un stade avancé de la
maladie si les patients disposent d'un temps suffisamment long pour répondre (Berrewaerts et
et a cloturer une conversation en cours. Dans la MA, cette capacité peut étre altérée plutot a
un stade avancé (Causino et al., dans Rousseau, 2009).

Cependant, les personnes ayant la MA peuvent s'adapter a la situation
conversationnelle. Elles sont capables de parler différemment a un proche ou a un inconnu
(Ramanathan-Abbott, 1994) et les stratégies de politesse peuvent étre conservées (Temple et

al., 1999).

13



1.3.5. Procédures de réparation

Les procédures de réparation font référence a la capacité de signaler des problemes de
communication et de pouvoir les corriger. Les corrections faites par des personnes vivant avec
la MA semblent étre différentes de celles vivant sans la maladie, et le pourcentage de phrases

auto-corrigées augmente avec la progression de la maladie (Orange et al., 1996).
2. Compétences altérées et préservees dans la cognition sociale

Les troubles de la cognition sociale dans la MA peuvent entrainer les comportements
suivants : une apathie, une irritabilité¢, une diminution des activités sociales, un repli sur soi, et

un moindre degré d’ouverture vers les autres (Bertoux, 2022).
2.1. Reconnaissances des émotions faciales (REF)

Il n'y a pas de consensus concernant les conséquences de la MA sur la REF. Celle-ci a
été étudiée par Torres et al. (2018) dans le cadre d'une revue systématique. La méthodologie la
plus souvent utilisée consiste a présenter aux patients des photographies de personnes
exprimant les six émotions suivantes : la peur, la colére, la tristesse, le dégott, la surprise et le
bonheur. Les résultats de ces 22 articles étudiés étaient ambivalents. Les conclusions de cette
revue sont les suivantes : la REF s'est avérée principalement altérée dans la MA ;
l'identification des émotions négatives comme la tristesse et la colére semble étre plus altérée
que les émotions positives comme le bonheur ; la REF semble plus dépendre du profil
neuropsychologique (ensemble des domaines cognitifs préservés et 1ésés) que d'une
caractéristique générale de la maladie ; l'intensité avec laquelle les émotions sont présentées
peut étre corrélée au degré d'altération de la REF ; une déficience cognitive globale peut

entraver la capacité¢ de REF.

2.2. Théorie de l'esprit (TDE)

Il n'y a pas de consensus sur la fagon dont la MA affecte la TDE. Une revue
systématique a ¢étudié la relation entre la TDE et le fonctionnement cognitif dans la MA a
travers 24 articles (Tavares De Lucena et al., 2020). La tache des fausses croyances est
'épreuve la plus utilisée pour étudier la TDE cognitive. La tiche de fausses croyances de
premier ordre (FC1) évalue la capacité d'un individu a déduire les croyances d'un personnage.

La tache de fausses croyances de second ordre (FC2), plus complexe, évalue la capacité d'un

14



individu a déduire les croyances d'un personnage a propos d'un autre personnage. Pour
I'évaluation de la TDE affective, la lecture de I'état 1'esprit dans les yeux (RME) est la tache la
plus fréquemment utilisée. La taiche RME consiste a faire reconnaitre au participant des
émotions sociales complexes en présentant des photographies de regards. Les conclusions de
cette revue concernant des personnes vivant avec la MA sont les suivantes : les troubles de la
TDE sont limités au raisonnement de taches plus complexes, telles que FC2 ; les déficiences
de la TDE peuvent également commencer a des niveaux plus simples, comme dans le
raisonnement de FC1 ; les performances peuvent étre préservées ou altérées dans la TDE

affective (l'absence de consensus s'explique par le peu d'études ayant étudié la TDE affective).

2.3. Empathie

La littérature n'a pas beaucoup abordé I'empathie dans la MA. Une méta-analyse a
étudié cet aspect afin de mieux comprendre I'impact de la MA sur l'empathie (Demichelis et
al., 2020). Il ressort de cette revue que 'empathie cognitive s'est avérée principalement altérée
tandis que 1’empathie affective s'est avérée principalement préservée. Ces résultats suggerent
que les capacités de réagir de manicre approprié¢e a la détresse ou a la perte des autres, de
partager la joie et les célébrations des autres ou d'établir des liens émotionnels avec les autres
peuvent étre potentiellement conservées chez les personnes ayant la MA (Demichelis et al.,

2020).

3. Evaluation de la communication et des IS dans la MA

3.1. Grille d'Evaluation des Capacités de Communication (GECCO)

Rousseau a ¢laboré la Grille d'Evaluation des Capacités de Communication (GECCO)
dans une version papier (Rousseau, 1998) et informatisée (Rousseau, 2006). Cet outil a pour
objectif d'¢laborer un profil communicationnel du patient évalué et de construire a partir de ce
profil une thérapie écosystémique des troubles de la communication. L’utilisation de la grille
est recommandée dans trois situations de communication que sont l’entrevue dirigée
(autobiographique), la tache d’échange d’informations et la discussion libre (en partant d’une
situation d’énonciation favorisant le discours spontané). La grille permet une analyse
pragmatique qualitative (nature des actes produits et jugement de leur adéquation ou
inadéquation) et quantitative (nombres d’actes produits) des actes de langage verbaux et non

verbaux. La validité, la fiabilité et la faisabilité de cette grille ont pu étre prouvées.
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3.2. Support d'observation Clinique des Interactions

Le Support d'observation Clinique des Interactions d'Ortolan (2012) est un outil
d'observation destiné au départ a I'analyse conversationnelle entre une personne cérébrolésée
et son partenaire de conversation privilégié a 1'occasion d'une situation réelle de conversation
informelle. Cet outil permet d'analyser avec précision les interactions entre deux personnes et
particulierement les comportements réciproques, la gestion de la conversation et les indices
verbaux, paraverbaux et non verbaux. La validité et la fiabilit¢ de ce support ont pu étre
prouvées.

Un mémoire de Lucas (2016) a étendu les recherches sur l'approche interactionniste a
la population de personnes vivant avec la MA et de leur partenaire de conversation pour
vérifier la pertinence du support d'observation créé aupres de cette population. Il s'est révélé
adapté pour une ¢étude de cas unique. N'ayant pas été enrichi avec d'autres études de cas

depuis, ce support n'a pas pu étre validé pour le moment pour cette population.

3.3. Social Observation Behaviors Residents Index (SOBRI)

Le Social Observation Behaviors Residents Index (SOBRI) est un outil d’observation
des IS de personnes présentant un TNCM au stade modéré a modérément sévere. Il est a
l'origine ¢laboré pour des personnes vivant en institution. Il permet d’évaluer les IS du patient
avec les autres résidents et avec les soignants dans 1’évolution de la maladie. Cette grille a été
réalisée et validée dans le cadre d’une thése de doctorat en psychologie (Mabire et al., 2015).

Une ¢tude pilote a d'abord ¢t¢ mise en place pour observer et analyser les
comportements sociaux et les IS de 56 personnes volontaires dans 14 groupes de 4 a 6
personnes. Elles ont été placées dans une situation sociale contrdlée : elles ne se connaissaient
pas avant d'étre réunies ensemble dans le cadre de cette étude. La moiti¢ des données a été
analysée et codée par deux cotateurs indépendants a 1’aide d’un éthogramme d’observation
compos¢ de 125 comportements, répartis en quatre catégories : comportements dirigés vers
les résidents ; comportements dirigés vers les soignants ; comportements autocentrés
non-dirigés vers autrui ; comportements divers. Une analyse en composante principale a été
réalisée afin d’identifier des profils de comportements, et a permis de valider le SOBRI. Les
qualités psychométriques de cette grille sont jugées satisfaisantes avec une bonne consistance
interne. Une étude de faisabilité a ensuite ét¢é mise en place dans le but d’évaluer par la
méthode de I'observation directe les effets immédiats d’une séance de stimulation

psychosociale sur les IS. Les effets d’une séance de stimulation psychosociale sur les IS d’un
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groupe intervention (n=36) ont été comparés a ceux d’un groupe controle (n=20). La
stimulation psychosociale consistait en un groupe de discussion sur un theme spécifique tel
que les quatre saisons. La condition contrdle consistait en un groupe de lecture de journaux.
Les séances ont été filmées et les comportements sociaux des résidents ont été¢ analysés avec
le SOBRI. Les observations pré-intervention étaient comparées aux observations post-
intervention. Les résultats de cette étude ont mis en évidence qu'une séance de stimulation
psychosociale favorise significativement les IS avec les soignants. Des tendances positives

ont pu étre observées dans les deux groupes sur les IS entre les résidents.

IV. Les interventions non médicamenteuses dans la MA

1. Interventions non médicamenteuses (INM)

Depuis peu, les autorités encouragent la recherche sur les pratiques non
médicamenteuses tenant compte des personnes et des contextes d’utilisation.

D'aprés Le guide professionnel des INM de Ninot (2019), une INM est « une
intervention psychologique, corporelle, nutritionnelle, numérique ou ergonomique sur une
personne visant a prévenir, soigner ou guérir. Elle est personnalisée et intégrée dans son
parcours de vie. Elle se matérialise sous la forme d’un protocole. Elle mobilise des
mécanismes biopsychosociaux connus ou hypothétiques. Elle a fait I’objet d’au moins une
¢tude interventionnelle publiée, menée selon une méthodologie reconnue ayant évalué ses
bénéfices et risques. »

Les INM sont recommandées par la HAS (décembre 2011). Un nombre croissant
d'articles sur les INM indiquent des résultats tres prometteurs (Hugonot-Diener et al., 2020).

Cependant, l'efficacité de ces interventions est moins facile a démontrer que les
traitements médicamenteux en raison des limites méthodologiques. « L’absence de double
aveugle, voire celle de réel groupe controle, peuvent étre expliquées par la nature méme des
thérapeutiques non médicamenteuses. Par ailleurs, il est difficile d’obtenir un traitement
standardisé et comparable pour tous les patients traités, étant donné : le caractére personnalisé
des INM, qui pour la plupart doivent étre adaptées aux caractéristiques individuelles de
chaque patient ; la diversité des professionnels intervenant dans la prescription et dans le suivi
de ces thérapeutiques, impliquant une diversité de compétences et d’expériences a 1’origine
d’une variabilit¢ des thérapeutiques ; le déroulement du traitement dans différents lieux
médicaux ainsi que dans la sphére privée du patient, qui est a [’origine d’une variabilité des

thérapeutiques » (HAS, avril 2011, p.41).
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2. Les INM : au service des patients et des aidants

Lorsque les interventions sont adressées aux patients, l'objectif principal est de
renforcer ou de maintenir leurs capacités cognitives, psychoaffectives et sociales, de réduire
les symptdmes psychologiques et comportementaux (SPC), de leur faire conserver une
activité sociale, de leur redonner une confiance et une estime de soi, de ralentir le rythme de
progression de la maladie ainsi que de favoriser leur sécurité, leur autonomie et leur qualité de
vie (Hugonot-Diener et al., 2020).

L’aidant est un partenaire du patient au quotidien. Il est donc important de lui attribuer
¢galement une place centrale. Lorsque les interventions incluent les aidants, celles-ci ont
notamment comme objectif d'améliorer les symptomes psychologiques qui résultent de la

prise en soin de leur proche malade tels que 1’anxiété et la dépression (Charazac et al., 2017).

3. Interventions de groupe : de nombreuses stimulations sociales

bénéfiques

Les interventions de groupe présentent de nombreux intéréts pour les patients et leurs
proches. Elles stimulent 1'engagement social et 1'inclusion sociale (Samuelsson et al., 2020).
L'engagement social est un marqueur important de la santé sociale et crucial pour les
personnes ayant un TNCM, car il contribue a la qualité de vie et au bien-étre (Huber et al.,
2011). La santé sociale concerne les compétences de l'individu a participer a la vie sociale et
l'influence de l'environnement social sur I'individu (Vernooij Dassen et al., 2016). Promouvoir
et/ou accroitre les IS des personnes vivant avec un TNCM peut contribuer a l'inclusion sociale
(Mabire et al., 2022).

Offrir des activités sociales et encourager les IS sont associés avec une diminution de
la gravité et de la progression des SPC de la maladie (Arai et al., 2021), ce qui peut donc
favoriser une meilleure qualité de vie pour les personnes ayant un TNCM. Des IS positives
pourraient aider a minimiser l'impact négatif potentiel de vivre avec la maladie (Macrae,
2011) et sont liées a un niveau d'intérét et de plaisir plus élevé au niveau intra et
interpersonnel (Jao et al., 2018). La mémoire de travail, la mémoire sémantique ainsi que le
fonctionnement cognitif global sont meilleurs chez les personnes ayant un large réseau social,
et ce a tous les stades de la MA (Bennet et al., 2006).

Une intervention de groupe peut également permettre aux aidants de se sentir moins
isolés et de moins culpabiliser en réalisant que d'autres personnes vivent des situations

similaires. Il peut offrir également la possibilit¢ de s'approprier les discours par des échanges
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transversaux (entre aidants) et non descendants du « sachant » vers « l'apprenant ». Enfin,

l'aidant peut se sentir valorisé car un temps lui est dédi¢ (Pancrazi, 2008).
4. Interventions qui s'appuient sur les nouvelles technologies

« Une nouvelle approche multidisciplinaire au service du soin et de la qualité de vie
des personnes agées, des personnes fragilisées et de leurs aidants » (Gillain & Petermans,
2017, p.1) se développe ces dernieres années. Il s’agit de la gérontechnologie : « un champ de
recherche interdisciplinaire combinant gérontologie et technologie » (Gallois, 2016, p.9).

Pour les personnes ayant un TNCM, il a été¢ démontré que l'utilisation des technologies
¢taient acceptables et utilisables si celles-ci sont adaptées a leur déficit et si elles leur
apportent des bénéfices cliniques, cognitifs, moteurs et comportementaux (Hugonot-Diener et
al., 2020). Afin de favoriser lI'engagement des personnes dans I'activité, les interfaces doivent
¢galement étre conviviales et préférentiellement ludiques (Hugonot-Diener et al., 2020). Le
choix d'utilisation des technologies exige une attention particuliére sur les aspects éthiques
mis en jeu. L'application des principes éthiques comme 1'autonomie, la justice, la bienfaisance
et la non-malfaisance doivent prendre en compte les caractéristiques de la personne et de son
contexte (Pino et al., 2012). Elles doivent notamment étre vigilantes concernant I’envie de la
personne d’utiliser ces outils, 1’accessibilité ergonomique, le respect d’un cadre éthique

d’usage et le respect de la dignité de la vie privée (Hugonot-Diener et al., 2020).

V. La Tovertafel : une nouvelle INM

Toutes les informations mentionnées ci-dessous sont issues du site de Tover

(https://www.tover.care/f1/).

1. Tovertafel 2 Seniors : un outil pour des personnes présentant un

TNC

La Tovertafel 2 Seniors est une innovation a destination des personnes agées qui
présentent un TNC comme c'est le cas dans la MA. Elle projette sur une table ou au sol, des
jeux développés a des fins thérapeutiques visant l'amélioration de la qualit¢ de vie des
résidents, de leurs proches et des professionnels de santé dans les établissements
médico-sociaux. Les jeux sont co-congus avec des designers, des créateurs de jeux, des

professionnels de santé, des ergonomes, des psychologues et avec le public concerné.
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2. Cinq années de recherche et de développement

La premicre Tovertafel, (signifie table magique en néerlandais), est née en 2009 lors
de la rédaction de these et la recherche d’Hester Anderiesen Le Riche menée a Amsterdam.
Ce produit est ensuite apparu sur le marché en 2015. La Tovertafel 2 Seniors est distribuée par
MJ INNOV en France depuis mars 2021. Ce dispositif évolue avec les avancées de la
recherche. La recherche est un pilier important pour le développement et I'évaluation de la
Tovertafel. Leurs partenaires de recherche sont, entre autres, des universités ou des écoles
supérieures du monde entier et des chercheurs travaillant pour une maison de retraite, un

établissement de soins, une fondation ou un établissement éducatif.

3. Jeux stimulant la cognition, la motricité, les sens et les IS

Les jeux sont intuitifs puisqu’ils incitent a la réalisation de mouvements naturels. Des
accessoires peuvent également étre insérés rendant ainsi possible l'utilisation d'outils en
contexte (par exemple : polir des couverts avec un chiffon) globalement préservée jusqu'a un
stade avancé de la MA (Lesourd et al., 2013). Ces ustensiles ajoutent un stimulus sensoriel
comme le toucher et permettent une association a la représentation mentale. Certains jeux
correspondent a des activités de la VQ (planter des graines dans le jardin, payer les courses
etc.). D'autres peuvent faire écho a des centres d'intéréts (sports, aquarelle, chant etc.) Ceux-ci
ont ¢té¢ pensés afin que les participants puissent se divertir tout en stimulant leurs capacités
cognitives, motrices, sensorielles et sociales. Ils visent également a réduire les SPC comme
l'apathie et 1'agressivité. Il y a cinq niveaux de complexité (du moindre colt cognitif au plus

haut colit cognitif), permettant ainsi aux jeux de s’adapter aux capacités de chacun.

4. Projet encadré et éthique

La Tovertafel 2 Seniors est développée pour et avec les personnes ayant un TNC.
L'approche de co-conception est déployée en étroite collaboration avec des professionnels de
sant¢ qui indiquent les besoins des patients pour offrir le meilleur soin. L'accessibilité
ergonomique est également prise en considération. Les soignants utilisant la Tovertafel
bénéficient d'une formation d'une demi-journée. Ils ont également acces a des conseils et a un
accompagnement de MJ INNOV tout au long de leur utilisation. Les participants sont libres
de jouer ou non avec les jeux de la Tovertafel. La plupart des jeux sont adaptés pour les
personnes apathiques grace aux stimulations sensorielles. Enfin, ils ont été¢ pensés pour ne pas

mettre en échec les joueurs.
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5. Bienfaits de la Tovertafel 2 Seniors

5.1. Etudes sur les effets de la Tovertafel 2 Seniors

Des études sur les effets de la Tovertafel 2 Seniors ont tenté de démontrer les objectifs
de ceux-ci sur les patients, les proches aidants et le personnel encadrant. Les principaux

objectifs qui ont pu étre analysés positivement sont mentionnés ci-dessous.

Effets sur les patients Effets sur les proches aidants Effets sur le personnel encadrant

-La Tovertafel stimule I’activité | -La visite des membres de la famille a | -La Tovertafel améliore la relation

physique, réduit ’apathie et les | été enrichie de manicre positive par la | entre les résidents et les équipes en

émotions négatives (Kuipers, | Tovertafel (Good et al., 2019). EHPAD (Good et al., 2019).
2018).

-La Tovertafel a une influence
-La Tovertafel améliore leur positive sur les soignants qui
qualité de vie (Bruil et al., 2017). s’occupent des résidents et accroit

leur bonheur au travail (Su, 2018).
-La Tovertafel dynamise les

résidents, stimule I’'IS et les

divertit (Kuipers, 2018).

5.2. Bilan des études

Ces ¢tudes portant sur des personnes avec un TNC du stade modéré a sévere ont
globalement eu lieu en EHPAD. Elles se sont majoritairement appuyées sur des revues de
littérature, des entretiens et des questionnaires. Deux études (Kuipers, 2018 ; Bruil et al.,
2017) ont eu recours a la méthode observationnelle afin d’analyser la qualité de vie des
résidents en EHPAD. En dehors des limites méthodologiques liées a la nature méme de 1'INM,
la méthodologie des études ayant eu recours a l'observation est discutable : les variables
observées et la chronologie des temps d'observation ne sont pas clairement présentées, la
posture des soignants n'est pas suffisamment réfléchie au préalable, le temps alloué aux
différents temps d'observation n'est pas le méme, etc.

Les effets de la Tovertafel sur les IS ont pu étre analysés positivement par le biais
d’entretiens et de questionnaires mais jusqu’a aujourd’hui aucune étude publiée n’a analysé
ces effets par I’intermédiaire d’observations centrées sur les IS de patients ayant un TNC. De
plus, aucune étude n’a encore démontré 1’intérét de proposer la Tovertafel dans un lieu a

destination de patients et de leurs aidants vivant a domicile.
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PARTIE PRATIQUE

I. La problématique et les hypothéses

1. Objectif

L’objectif de ce mémoire est d’évaluer les effets immédiats de la Tovertafel sur les IS
de personnes vivant avec la MA avec leurs partenaires de conversation privilégiés (proches
aidants) et avec une facilitatrice (étudiante en orthophonie). Pour ce faire, une analyse de
conversations filmées pendant 5 minutes avant et apres chaque séance de Tovertafel a été faite
au moyen d'une transcription manuscrite et du Social Observation Behaviors Residents Index
(SOBRI) (Annexe 1, p.67) ainsi qu'en suivant la méthode de I’observation directe. D’une part,
ce travail tente de montrer 1’efficacité de la Tovertafel sur les IS. D’autre part, cette étude a
pour vocation d’enrichir et d’apporter des éléments cliniques nouveaux et pertinents quant a
I’encadrement d’un atelier avec la Tovertafel centré sur la stimulation des IS dans un lieu a

destination des patients mais aussi des aidants.

2. Hypotheses

Nous émettons les hypotheses suivantes :

e Hypothése 1 : A I'échelle d'une séance, l'atelier avec la Tovertafel augmente
immédiatement les comportements sociaux des personnes vivant avec la MA dans le
cadre d'IS avec les participants de l'ensemble du groupe.

- Hypothése opérationnelle 1.1 : Les scores a la grille SOBRI pour la composante « IS avec
les participants » devraient augmenter apres 1'atelier par rapport aux scores avant l'atelier.

e Hypothése 2 : A I'échelle dune séance, l'atelier avec la Tovertafel augmente
immédiatement les comportements sociaux des personnes vivant avec la MA dans le
cadre d'IS avec la facilitatrice.

- Hypothése opérationnelle 2.1 : Les scores a la grille SOBRI pour la composante « IS avec
les professionnels », ici avec la facilitatrice, devraient augmenter apres 1'atelier par rapport
aux scores avant l'atelier.

e Hypothése 3 : A I'¢chelle d'une séance, l'atelier avec la Tovertafel augmente
immeédiatement le temps de conversations de fond et diminue immédiatement le temps
de conversations informelles dans un groupe de personnes vivant avec la MA et leurs

partenaires de conversation privilégiés.
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- Hypothése opérationnelle 3.1 : Le temps de conversations de fond devrait augmenter apres
l'atelier par rapport au temps de conversations de fond avant l'atelier.
-Hypothéese opérationnelle 3.2 : Le temps de conversations informelles devrait diminuer apres

l'atelier par rapport au temps de conversations informelles avant I'atelier.

I1. La méthode

SEPTEMBRE - OCTOBRE 2022 NQVEMBRE-
OCTOBRE 2022 DECEMBRE 2022

o PROJET VALIDE gmx'm_krm-: DE 65'_-\55 ATION IJI—L.‘-‘OF()RM.-\'I'I()N ALA 6 SEANCE @ ATELIER AVEC o QUESTIONNAIRE
AVEC LA MAISON PARTICIPANTS TESTS DE PRE- TOVERTAFEL D'EXPERIMENTATION LA TOVERTAFEL DE SATISFACTION

DES AIDANTS SELECTION

TR b e
Personnes avec la / \ Fileniotaiir Participation Adressé aux 2
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Figure 1 : Chronologie du projet d'étude

1. Maison des Aidants

Le projet d'étude étant a destination de patients ayant la MA et de leur partenaire de
conversation privilégi€, nous avons propos¢ d'organiser l'atelier a la Maison des Aidants
(MDA). Des activités pour les aidants et aidés sont également organisées dans ce lieu
d'accueil et d'écoute. Nous avons donc convenu avec la psychologue de la MDA de

programmer l'atelier de la Tovertafel une fois par semaine sur quatre séances.
2. Recherche de participants

Le recrutement s'est déroulé de juillet a fin septembre 2022. Un courrier expliquant la
demande, accompagné d’une affiche (Annexe 2, p.68), a été adressé aux membres de la MDA
ainsi qu’a de nombreux professionnels de santé, structures et associations de la

Loire-Atlantique par différents canaux.
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Initialement, nous envisagions d'organiser 1’atelier pour un groupe de six personnes et

donc nous pensions recruter trois binomes. Finalement, nous avons trouvé qu’il était plus

judicieux de mettre en place un groupe avec quatre personnes (deux patients et deux aidants)

pour les raisons suivantes : une réduction du nombre de participants facilite 1’intégration des

patients dans les échanges ainsi que I’encadrement de 1’activité, notamment avec la gestion

des caméras.

3. Population
3.1. Criteres d’inclusion

Présence d’un diagnostic de la MA

Etre & un stade modéré (score entre 10 et 20 au MMSE)

Difficultés de communication quel que soit le niveau de sévérité

Absence de troubles sensoriels (vue, audition) qui ne soient pas correctement corrigés
Le patient, comme son partenaire, doivent étre motivés et trouver un intérét a ce projet
Le partenaire doit étre globalement en bonne santé, autonome et ne présenter aucun
trouble d’ordre neurologique pour pouvoir assurer son role d'aidant

Accord pour étre filmés

3.2. Critéres de non inclusion

Maitrise approximative du frangais

Trouble du comportement important ou incompatible avec un atelier de groupe
4. Présentation des couples

Pour faciliter la lecture et la compréhension, nous utilisons le terme de « patient » pour

désigner les personnes ayant une MA et le terme « aidant » pour désigner les partenaires de

conversation privilégiés de ces personnes. Les 2 couples recrutés ont un profil similaire :

Les diagnostics de la MA ont eu lieu en 2018.

Le niveau socioculturel des patients est semblable.

Leur domicile est dans le quartier de la MDA.

Les patients ont eu recours a la méthode de stimulation magnétique transcranienne
dans le méme établissement.

Le ressenti des aidants vis-a-vis de la communication avec leur proche est similaire.
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Patient.e

Mme X

r M.Y

Aidant.e

4.1. Informations générales sur les patients

Age

81 ans

89 ans

Maladie et date
du diagnostic

MA, 2018 (atrophie

Profession
antérieure

Enseignante

cortico-sous corticale
gradée i 3 au niveau des
régions hippocampiques)

MA, 2018
cortico-sous
avec élargissement
sillons en

(atrophie

Psychologue

corticale

des

postérieur)

Activités

-Jeux de cartes avec
des amis

-1 atelier par semaine
de médiation artistique
avec France Alzheimer

Antécédents

-Cancer du sein
-Embolie pulmonaire
-Lymphome

-Reliures
-Promenade

4.2. Informations générales sur les aidants

Age

FMari de Mme X | 75 406

E@inme de MY

83 ans

Profession
antérieure

Enseignant en
techniques industrielles

Pas d'activité

professionnelle

Activités

Marche

Activités religieuses
et spirituelles

4.3. Ethique et déontologie

Relation avec son
proche

« Une wvie agréable
avec les enfants et les

petits enfants. »

« Relation d'accueil et

d'amour avec  des
regrets par rapport a

mon impatience, »

i ;
| -Tuberculose pulmonaire
-Cancer colique

Vécu de
I'accompagnement
-« Moralement, c'est stressant. »
-« Je mange du pain béni, je ne
suis pas encore arrivé a un stade
oll je dois I'aider a s’habiller, &
manger elc. »

-« Quand on est aidant, on
essaie de vivre dans l'accueil
mais ce n'est pas simple. »

-« Il me faut des zones de
repos el et de solitude. »

Aides et
suivis/semaine

-Orthophonie :
2 fois/ semaine

-Orthophonie :

1 fois/ semaine
-Haopital de jour : 2
fois / semaine

Vécu de la
communication
-« Il n'y a pas de

communication, »
-« Il ne faudrait pas

que je m'énerve. »

-« Il parle trés peu,
voire pas du tout. =»

-« Il y a peu de

communication, »

Une notice d’information a été adressée aux deux couples (Annexe 3, pp.69-70) puis

ils ont signé deux documents lors du premier contact : une autorisation d'enregistrements

audiovisuels (Annexe 4, p.71) et une lettre de consentement éclairé (Annexe 5, p.72). Un

engagement ¢éthique leur a été donné garantissant l'anonymisation et la confidentialité des

données, la préservation de l'intégrit¢ physique et psychologique des participants, la

restitution des résultats a la fin de 1'étude ainsi que le droit a I'information (Annexe 6, p.73).

D'apreés l'article R1121-1 du Code de la santé publique, notre étude n'est pas

considérée comme une recherche impliquant la personne humaine bien qu'organisée et

pratiquée sur des personnes saines et malades car elle n'a pas pour finalité de développer des
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connaissances biologiques ou médicales. Notre recherche visant a réaliser des
expérimentations en sciences humaines et sociales dans le domaine de la santé n'est donc pas

concernée par la loi Jardé.

4.4. Bilan

Avant de commencer la mise en place des ateliers avec la Tovertafel, plusieurs tests
¢taient propos€s aux personnes intéressées. Le bilan effectué¢ en 1h30 s’est déroulé sur deux
temps différents sous la supervision de I’orthophoniste des patients.

Lors de la premiere rencontre, les questions et les tests étaient adressés uniquement au
patient. La Grille d'Evaluation des Capacités de Communication (GECCO) dépistage a été
administrée en premiere intention afin de faire connaissance et de mettre en confiance le
patient pour le test d’apres : le Mini-Mental State Examination (MMSE). Lors de la deuxi¢me
rencontre, les questions et le Questionnaire de Communication aux Aidants (QCA) étaient
uniquement transmis a leur aidant afin que celui-ci puisse s’exprimer librement.

Ce bilan a permis de réaliser un état des lieux global de l'atteinte ainsi que de la
souffrance liée au TNC, notamment au niveau de la communication. De plus, il s’agissait de

s’assurer que les couples répondaient aux critéres de 1’étude.

4.4.1. GECCO dépistage

La GECCO dépistage a été congue pour permettre un repérage précoce des troubles de
la communication auprés des personnes ayant la MA. Cet outil a été finalisé et validé par
Callon et Rousseau en 2013.

Ce test s’est déroulé face au patient sous la supervision d’une orthophoniste dans un
lieu calme, isolé du bruit et des distractions. L’entretien était filmé a 1’aide d’une caméra
placée sur le coté. Dix questions ont été¢ posées (Annexe 7, p.74). Ce n’est pas la justesse des
réponses qui était analysée mais la communication.

L’analyse de la GECCO dépistage a consisté¢ a déterminer si l'acte de communication
produit est adéquat ou inadéquat. Un acte verbal est considéré comme adéquat s'il répond aux
régles sociolinguistiques et a I'échange d'informations. Il est inadéquat si le patient ne respecte
pas ’'une de ces régles et donc entrave la compréhension du message de l'interlocuteur. Un
acte adéquat vaut 1 point et un acte inadéquat vaut 0 point. Le score d'inadéquation sur 10
points permet ainsi d'indiquer le niveau d'adéquation du discours du patient.

Nous avons ensuite spécifi¢ la cause d'inadéquation pour les actes inadéquats. Un acte
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peut avoir une ou plusieurs causes d'inadéquation. Les causes possibles correspondent a celles
présentes dans la GECCO complete :

e Absence de cohésion
-Absence de cohésion lexicale : le lexique utilis¢ ne permet pas a l'interlocuteur de
comprendre ce que le locuteur a voulu dire. Dans cette catégorie, les manques du mot sont
inclus.
-Absence de cohésion grammaticale : la structure grammatico-syntaxique ne permet pas a
l'interlocuteur de comprendre ce que le locuteur a voulu dire.

e Absence de feed-back
-Absence de feed-back par rapport a l'interlocuteur : I'acte produit par le patient ne correspond
pas a ce que l'on était en droit d'attendre compte tenu de I'acte produit par I'examinateur.
-Absence de feed-back par rapport a la situation : l'acte produit par le patient ne correspond
pas a ce que l'on était en droit d'attendre compte tenu de la situation de communication.

e Absence de cohérence
-Absence de continuité thématique : le patient change de théme de discussion de maniere
brutale et rapide.
-Absence de progression rhématique : le discours du patient ne progresse pas, il n'y a pas
d'apport informatif, il tourne en rond.
-Absence de relation : les actions, les états ou les événements du discours ne s'articulent pas
entre eux.
-Contradiction : l'information donnée par le patient est en contradiction avec une information

donnée antérieurement.

4.4.2. Mini-Mental State Examination (MMSE)

Ce test d’évaluation cognitive et des capacités mnésiques permet d’aider a dépister la
présence d’un TNCM ou a en suivre I’évolution (Folstein, 1975)

Nous avons utilis¢ la version consensuelle (Annexe 8, p.75) instituée par le Groupe de
Recherche et d’Evaluation des Outils Cognitifs (GRECO) (Kalafat et al., 2003). Ce test s’est
déroulé face au patient sous la supervision d’une orthophoniste dans un lieu calme, isolé du
bruit et des distractions. Une trentaine de questions ont été posées au patient. Celles-ci ont
contribué a évaluer les six fonctions cognitives suivantes :

e Les capacités d’orientation dans 1’espace (ville, région, étage,...) et dans le temps

(jour, mois, année, saison,...).

e Les capacités d’apprentissage et la mémoire immédiate (apprendre des mots et les

restituer immédiatement).
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e La mémoire a court terme (restituer les mots apres une activité intermédiaire).

e Les capacités langagicres a travers la compréhension d’une consigne, la prononciation

de mots, la rédaction d’une phrase et I’identification d’objets.

e [’attention et le raisonnement (épeler un mot a I’envers) ainsi que les capacités de

calcul mental (compter a partir de 100 en retirant 7).

e Les habiletés motrices et les praxies constructives (recopier un dessin).

Le score obtenu est au maximum de 30 points. Il permet de déterminer le degré de

sévérité du TNCM. D’apres la HAS (décembre 2011), ce dernier est : léger pour un score

supérieur a 20 ; modéré pour un score compris entre 20 et 10 ; sévere lorsque le score est

inférieur a 10.

Patient.e

Mme X

m o

4.4.3. Résultats et analyses du MMSE et de la GECCO dépistage

Score MMSE

14/30

16/30

Analyse MMSE

-Difficultés d'orientation spatio-
temporelle

-Difficultés attentionnelles

-Difficultés
récupérer les informations en

pour encoder et

mémoire

-Difficultés d'orientation spatio-

temporelle
-Difficultés attentionnelles

-Difficultés pour récupérer les
informations en mémoire

-Difficultés visuo-constructives

Score GECCO dépistage

7710

8/10

Analyse GECCO dépistage

-Latence

-Absence de feed-back par rapport &
Iinterlocuteur

-Absence de continuité thématigue

-Compétences en communication NV

(sourires, rires, gestes...)
-Latence

-Absence de feed-back par rapport 4
I"interlocuteur

-Absence de cohérence
(contradiction)

-Sphére du langage préservée

4.4.4. Questionnaire de Communication aux Aidants (QCA)

Cette évaluation de la communication par le proche aidant a été créée par Cavrois et

Rousseau en 2008. Elle est en lien avec la GECCO de Rousseau. C’est un outil subjectif qui

s’inscrit dans une approche éco-systémique.

Le questionnaire a d’abord ét¢ donné préalablement a chaque aidant afin de leur

laisser un temps pour prendre connaissance des questions et pour affiner leurs observations

concernant la communication de leur proche. Ce test s’est déroulé¢ uniquement avec I’aidant

dans un lieu calme, isolé du bruit et des distractions. L’aidant a pu ainsi s’exprimer librement

concernant la communication de son proche.
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Le QCA est composé de 28 questions (Annexe 9, pp.76-78) : 20 questions concernent
les actes de langage utilisés par le patient (score sur 100) ; 8 questions concernent des actes
émis de facon inadéquate qui vont perturber la communication. Chaque question est cotée de
0 a 5 selon la fréquence d’utilisation des actes : 0 = jamais ; 1 = rarement ; 2 = parfois ; 3 =

assez souvent ; 4 = souvent ; 5 = trés souvent.
4.4.5. Résultats et analyses du QCA

Aidant.e Score QCA Analyse QCA
[ Mari de Mme X 20/100 Absence des actes de langage suivants :

-Questions rhétoriques
-Réponse qualification
-Description de lieu
-Affirmation de regles
-Affirmation explication

Présence fréquente de I'acte de langage suivant :
-Description identification

-Présence des actes de langage inadéquats suivants :
-Absence de cohésion lexicale

-Absence de feed-back par rapport & l'interlocuteur
-Contradiction

m‘ de M.Y 43/100 Présence rare des actes verbaux suivants :

-Question oui/non

-Réponse qualification
-Mécanismes conversationnels
-Actes non verbaux

Présence fréquente des actes verbaux suivants :
-Réponse oui/non

-Description identification

-Humour

Présence de I'acte de langage inadéquat suivant :
-Absence de feed-back par rapport a l'interlocuteur

5. Protocole

5.1. Formation a la Tovertafel

Une représentante au niveau local de MJ INNOV est venue pendant une demi-journée
présenter la Tovertafel. Elle nous a d'abord montré son installation ainsi que les différents
réglages a effectuer. Ensuite, elle nous a présenté les 35 jeux et nous a donné des conseils

concernant l'encadrement de l'atelier.
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5.2. Séance d’expérimentation

Afin de limiter les mauvaises surprises, nous avons organis¢ une séance
d’expérimentation avec quatre étudiants volontaires. Ceux-ci ont joué le rdle des participants.
D'une part, cela permettait d’observer si le positionnement des caméras était suffisamment
naturel et d’enregistrer I’ensemble des IS. D'autre part, il s'agissait d'une occasion pour étre

plus a l'aise dans I’utilisation de 1'outil et dans la gestion du temps de 'activité.
5.3. Atelier avec la Tovertafel

L’atelier était mis en place une fois par semaine, le vendredi, a 16h15. Chaque séance
comprenait 10 minutes de gotter puis 40 minutes d’atelier avec la Tovertafel et enfin 10

minutes de gotter. Il y avait les deux couples ainsi qu'une étudiante en orthophonie.

16h15 16h25 17h05

17h15

Figure 2 : Chronologie d'une séance

5.3.1. Jeux utilisés

Chaque séance a suivi une courbe d’intensité des jeux. D’une séance a I’autre, de
nouveaux jeux étaient insérés afin d’augmenter la curiosité et I’expérience des participants.
Nous avions prévu de proposer sept jeux d'environ 5 minutes chacun par séance. Le contenu

et le temps des jeux a été ensuite adapté selon la motivation et l'implication des participants.

JEUX STIMULANT SUR LES
PLANS COGNITIF ET 50CIAL

JEUX SENSORIELS
RICHES EN LUMIERE

JEUX STIMULANT SUR
LE PLAN PHYSIQUE

Ces jeux sont intéressants
pour susciter la curiosité et
1’attention des participants

dans un premier temps.

i

Feuilles, Ballon de plage,

Fleurs, Nourrir les oiseaux

L

2 jeux/séance

Ces jeux suscitent des

mouvements intuitifs.

l

Chasse a la taupe, Football,
Poissons, Partition de musique,

Aquarelles, Bulles de savon,

Argenterie, Succés musicaux

l

2 jeux/séance

Ces jeux invitent & réfléchir et

favorisent les interactions sociales.

l

Puzzle vrétro, Proverbes, Départ en
vacances, Pousser la chansonnetie, Pas
{'un  sans ["awtre, Mémo des passe-
temps, Puzzle du monde, Potager, Chefs-
Combinaisons

d'euvre, sportives,

Bienvenue a la ferme, Les bons comptes

l

3 jeux/séance
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5.3.2. Accessoires utilisés

Afin de permettre 'utilisation d'outils en contexte et de rendre 1'expérience encore plus

réaliste et plus attractive, nous avons inséré des accessoires pour quelques jeux.

BALAYETTE

Feuilles

TAPETTE A
MOUCHES

- 5
™,

Argenterie

Chasse a la taupe

SERVIETTE DE
IABLE

0

B

ASSIETTE BLANCHE
EN CARTON

||

Poissons

BULLES

Bulles a savon

Figure 4 : Accessoires utilisés avec les jeux de la Tovertafel (images issues du site de Tover)

5.3.3. Communication pendant les séances

Afin de ne pas brusquer et perturber les participants, nous avons fait attention lors des

changements de jeux et les fins de parties a donner un temps d’adaptation nécessaire a la

transition. Certains jeux favorisent la coopération et les discussions entre les participants.

Nous avons donc proposé au moins trois jeux par séance permettant de stimuler les IS.

CHEFS-D'OEUVRE

L

Discussions : évocation

de la peinture

PROVERRBES

Discussions : évocation des

proverbes

DEPART EN VACANCES

Discussions : souvenirs de

vacances

PUZZLE RETRO

Discussions : souvenirs

d'objets anciens

POUSSER LA
CHANSONNETTE

Discussions : évocation de la

chanson, chansons préférées

MEMO DES PASSE-TEMPS

Discussions : activités

antérieures

PAS L'UN SANS L'AUTRE

Discussions : loisirs actuels et

antérieurs

BIENVENUE A LA FERME

%

£

Discussions : évocation de

I' animal entendu, animaux

Discussions ;| noms des

produits, habitudes alimentaire:

POTAGER

Discussions : jardinage

PUZZLE DU MONDE

Discussions : évocation du

puzzle, souvenirs de vacances

COMBINAISONS
SPORTIVES

y

Discussions : sport

Figure 5 : Jeux stimulant les IS (images issues du site de Tover)

31




6. Méthode de 1’observation directe

La méthode utilisée dans cette ¢tude est la méthode de 1’observation directe. Elle
permet de « donner acces a ce qui se cache et de retracer I’enchainement des actions et des
interactions » (Chauvin & Jounin, 2012). Elle est pertinente dans le domaine de la
gérontologie, et notamment dans 1’étude des IS de personnes vivant avec un TNCM.
L’objectif est de collecter les comportements dans les conditions les plus naturelles possibles
sans que l'observateur intervienne (Mabire, 2015). Cette méthode peut comprendre le recours
a certains instruments sur le terrain, comme la caméra (Arborio & Fournier, 2021). Dans le
cadre de 1'¢tude, cette méthode a nécessit¢ de nombreuses réflexions et choix : la grille
d’observation, le contexte des observations, I’aménagement du lieu, le mode de participation

de I’observateur, la période retenue pour les analyses et la technique d’analyse des données.
6.1. Choix de la grille d’observation des interactions

La grille que nous avons choisie est le SOBRI. Le but spécifique de 1’utilisation de cet
outil dans le cadre de notre ¢étude est d'évaluer les différences dans les composantes de
comportements sociaux avant et aprés une INM : l'atelier avec la Tovertafel. Bien que le
SOBRI ait été ¢élaboré pour des personnes vivant en institution, il nous semblait tout de méme
adapté pour des personnes vivant a domicile puisque les patients recrutés sont a un stade
modéré de la maladie. Dans notre étude, les « IS entre les résidents » ont donc été remplacées
par les « IS entre les participants ». Les « IS avec les professionnels » ont été remplacées par
les « IS avec la facilitatrice ». Le SOBRI nous semble étre la grille la plus adaptée et la plus
simple d'utilisation pour évaluer sur plusieurs séances les effets d'une INM sur les IS de
plusieurs patients ayant la MA dans un groupe. De plus, il nous paraissait plus pertinent de
s'intéresser aux bénéfices de la Tovertafel sur les IS de manieére immédiate. Les autres grilles
comme la GECCO évaluent généralement 'efficacité d'une intervention sur la communication
avec une comparaison test re-test apres plusieurs semaines d'interventions. Cependant,
l'efficacité d'une INM sur les IS sur un long terme nous semble plus difficile a identifier en
raison des différences inter et intra-individuelles dans la progression de la MA et des

différentes activités du patient en dehors de l'intervention qui peuvent apporter des biais.

6.2. Choix du contexte des observations

Nous avons choisi d’aménager un temps de gofiter avant et apres chaque séance.

Ceux-ci correspondent au temps d’observation des interactions. Etant une activité plaisante,
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nous avons conscience que le gotiter peut générer des biais. Néanmoins, s’il n’y avait pas ces
temps de gofter, il y aurait quand méme un biais de la situation. En effet, toutes les variables
ne peuvent pas étre contrdlées a partir du moment ou il s’agit d’une situation de rencontre.

Nous avons donc fait attention a minimiser les différences entre les deux temps.

6.3. Choix du lieu et de son aménagement

La salle choisie a la MDA était une salle relativement a I’écart des autres pieces et
dans un environnement calme. Afin de ne pas étre génés par la lumicre et d’instaurer un
climat apaisant et accueillant, les entrées de lumicre ont été partiellement occultées. Nous
avons installé deux petites tables carrées avec des coins arrondis. Elles pouvaient s’adapter
facilement aux dimensions de projection de la Tovertafel. Celle-ci n'a pas été fixée en hauteur
car la MDA ne possede pas de faux plafonds. Nous avons donc inséré la Tovertafel sur un
trépied. A chaque séance, il était nécessaire d'installer la Tovertafel avec son trépied.

Trois caméras étaient positionnées dans des endroits stratégiques. Elles étaient
allumées quelques minutes avant 1’installation des participants. Une premicre caméra filmait
Mme X et son époux. Une deuxieme caméra filmait la facilitatrice, M. Y et son épouse. Enfin,

une troisieme caméra filmait Mme X et M.Y. Avec les différents points de vue des caméras, il

était ainsi possible de savoir vers qui était Fendtre

dirigé un comportement pendant

i i 1 1 b\ améra 1
’interaction. Nous avons fait attention a ce e .

que les caméras puissent se confondre dans vy T

Tovertafel

Facilitatrice
u EE

i Fenétre

LT

le décor et soient installées le plus

naturellement possible pour les participants.

En effet, plus celles-ci sont visibles, plus le

risque est grand de peser sur la situation et

Mme X Mari de Mme X

de I’¢loigner ainsi de ce qu’elle aurait été Cuisine

sans cette présence de caméras. . . .
Figure 6 : Disposition de la salle

6.4. Choix du mode de participation

L’atelier ne pouvant étre encadré exclusivement par un professionnel de santé, nous
avons décidé que l'étudiante en orthophonie encadre I’atelier sous la supervision d'une
psychologue a la MDA. 1l s’agit ainsi d’une observation participante a découvert. Durant les

golters, la facilitatrice devait intervenir dans les discussions uniquement si les participants lui
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parlaient ou s'ils lui posaient des questions sans leur proposer de themes ou des relances afin
de ne pas stimuler les IS. La facilitatrice s’est exposée a ce que les acteurs observés modifient
leurs conduites en tenant compte de sa présence, ce que Labov nomme « le paradoxe de
I’observateur » pour évoquer cette tension pesant sur la qualité des IS recueillies par
I’observation directe (Arborio & Fournier, 2021, p.28). Nous avons donc fait en sorte que la

présence de I'¢tudiante soit agréable et naturelle pour limiter cette déformation du réel.
6.5. Choix des périodes d’analyses

Pour chaque film, nous avons choisi d'analyser des périodes ne se situant ni au début
du gotter, car la dynamique conversationnelle a besoin de se mettre en place, ni a la fin du
gotiter en raison de la fatigabilité des patients. Les intervalles de temps sélectionnés pour

chaque analyse étaient ainsi de 5 minutes, sur 10 minutes de gotiter filmées.

6.6. Choix de la technique d’analyse des données

Les données vidéo ont été transférées, visionnées et analysées par I'é¢tudiante en
orthophonie sur un ordinateur. A la fin de leur analyse, les vidéos ont été supprimées. Une
transcription manuscrite a été réalisée pour chaque vidéo de 5 minutes afin d'analyser le
contenu des conversations. Cette analyse a permis d'identifier les thémes des IS.

Pendant le visionnage des vidéos dans le cadre de l'analyse de la grille SOBRI, des
qu’un comportement était observé chez un patient, I’observateur devait mettre la vidéo sur
pause et indiquer 1 point pour le comportement observé sur la grille. Les IS ne concernent pas
uniquement des comportements dirigés vers autrui. Des comportements autocentrés non
dirigés vers autrui sont également présents dans le SOBRI : « parler » et « regard dans le vide
» pour la composante IS avec les participants. Ceux-ci contribuent aux IS puisqu'ils
'accompagnent. Chaque vidéo a été visionnée au moins trois fois afin de transcrire les

conversations et de recueillir les comportements sociaux des deux patients.

7. Questionnaire

Un questionnaire (Annexe 10, p.79) a été ¢laboré pour recueillir le point de vue des
aidants concernant les effets de la Tovertafel sur la communication de leur proche. Leur vécu
et leur ressenti global suite aux quatre séances de Tovertafel ont également été interrogés. Ce
questionnaire a €té¢ transmis a la fin de la derniére séance. Afin qu'ils aient un temps de

réflexion suffisant, ils ont eu quelques semaines pour le compléter.
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RESULTATS

Nous allons désormais exposer les résultats obtenus a la suite de la réalisation du
protocole. Nous procéderons par la vérification de chaque hypothése afin d’observer les
évolutions de chaque patient au regard de I’intervention effectuée. Nous avons recueilli des
données quantitatives par le biais de la grille SOBRI et de l'analyse de contenu des
conversations. Des données qualitatives ont également été obtenues a 1’aide de I'analyse du
contenu des conversations et du questionnaire a destination des couples. Les données
quantitatives ont été recueillies dans un tableur. Des comparaisons de moyennes avant et apres
ont été réalisées avec le logiciel Stata. Des comparaisons intra-individuelles pour chaque
participant concernant le score d’IS au SOBRI ont été réalisées avec un T de Student apparié.
Des comparaisons de moyennes des temps de conversation avant et aprés selon le theme
conversationnel ont été réalisées avec une analyse de la variance (ANOVA). Le seuil de
significativité pour les comparaisons de moyennes était fixé a p < 0,05. Les données sont

répertoriées dans I'Annexe 11 (pp.80-81) et I'Annexe 12 (p.82).

I. Scores a la grille SOBRI avec les participants

Le score total maximum pour la composante « IS avec les participants » est de 10.
Chaque comportement social est coté « 0 » ou « 1 ». Le chiffre 1 refléte une présence du

comportement social et le 0 une absence du comportement social.

1. Mme X

Scores des IS de Mme X avec les participants
10

La figure 7 montre une description
. des scores des IS de Mme X avec les

, participants avant et aprés chaque

atelier de Tovertafel. Lors de la séance

-

1 et de la séance 3, il n'y a pas de

%]

différences. Pendant la séance 2, le

Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4

—— score a diminué¢ de 1 aprés l'atelier et

pendant la séance 4, le score a
Figure 7 : Scores de Mme X avant et apres l'atelier augmenté de 3 aprés latelier. Les

sur 4 séances a la grille SOBRI scores les plus élevés ont eu lieu lors

de la séance 1 (8) et de la séance 4 (9).
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La figure 8 montre la moyenne des Moyenne des scores des IS de Mme X avec les participants

scores des IS de Mme X avec les 1
participants avant l'atelier (moyenne = 6,25  °
; écart-type = 1,25) et aprés latelier °
(moyenne = 6,75 ; écart-type = 2,21) avec la

Tovertafel sur 4 séances. Suite a l'atelier, le

score augmente en moyenne de 0,5. Cela W Avant B Aores

correspond a une augmentation moyenne de . .
p g M Figure 8 : Moyenne des scores de Mme X avant et aprés

0 ' 1FFA
8 % I ny a pas de difference U'atelier sur 4 séances a la grille SOBRI

statistiquement significative [ t(3) =-0,5774
;p=0,60].

Moyenne des scores des comportements sociaux observés chez Mme X avec les participants
1,00

0,75
0,50
0,25
0,00
Regard Parlera "Oui"dela Parler Demander Sourired Répondre Rire avec Regard Regard
mutuel autrui téte a autrui autrui a autrui autrui vers autrui  dans le
vide

B Avant [ Aprés

Figure 9 : Moyenne des scores sur 4 séances des comportements sociaux observés avant et
apres l'atelier a la grille SOBRI chez Mme X

La figure 9 indique la moyenne des scores de chaque comportement social observé
chez Mme X avant et apres l'atelier avec la Tovertafel sur 4 séances. Ces comportements sont
intégrés dans la grille des IS avec les participants. Le « regard mutuel » et le « regard vers
autrui » sont toujours présents. Suite a l'atelier, le score de « parler a autrui », le score de
« sourire a autrui » et le score de « répondre a autrui » augmentent en moyenne de 0,5. Le
score de « oui de la téte », le score de « rire avec autrui » et le score « regard dans le vide »
augmentent en moyenne de 0,25 apres l'atelier. Le score de « demander a autrui » diminue en

moyenne de 0,75 et le score de « parler » diminue en moyenne de 0,5.
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2. MY

Scores des IS de M.Y avec les participants La figure 10 montre une
L description des scores des IS de
8 M.Y avec les participants avant et

aprés chaque atelier de Tovertafel.

4 5 Lors de la séance 1 et de la séance

5 3, le score a diminu¢ apres l'atelier :

0 -1 pour la séance 1 et -4 pour la
Séance 1 Séance 2 Seéance 3 Séance 4

séance 3. Lors de la séance 2 et de
M Avant [l Aprés

la séance 4, le score a augmenté

Figure 10 : Scores de M.Y avant et apres l'atelier NI .
apres l'atelier: +2 pour la séance 2

sur 4 séances a la grille SOBRI et +1 pour la séance 4.

La figure 11 montre la moyenne  Moyenne des scores des IS de M.Y avec les participants

des scores des IS de M.Y avec les 2

participants avant l'atelier (moyenne = 6 ’

; ecart-type = 0,81) et apres l'atelier °
(moyenne = 5,5 ; écart-type = 1,91) avec

la Tovertafel sur 4 séances. Suite a

l'atelier, le score diminue en moyenne de
W Avant [ Aprés

0,5. Cela correspond a une diminution

moyenne de 8,33 %. Il n'y a pas de Figure 11 : Moyenne des scores de M.Y avant et aprés

différence statistiquement significative l'atelier sur 4 séances a la grille SOBRI

entre la moyenne avant et apres

[t(3)=0,3780; p=0,73].

Moyenne des scores des comportements sociaux observés chez M.Y avec les participants
1,00

0,75
0,50

025
0,25

0,00
Regard Parlera "Oui"dela Parler Demandera Sourired Répondrea Rireavec Regardvers Regard
mutuel autrui téte autrui autrui autrui autrui autrui dans le vide

W Avant W Aprés

Figure 12 : Moyenne des scores sur 4 séances des comportements sociaux observés avant et

apres l'atelier a la grille SOBRI chez M.Y 37



La figure 12 indique la moyenne des scores de chaque comportement social observeé
chez M.Y avant et apres l'atelier avec la Tovertafel sur 4 séances. Ces comportements sont
intégrés dans la grille des IS avec les participants. Le « regard mutuel » et le « regard vers
autrui » sont toujours présents. Suite a l'atelier, le score de « sourire a autrui » augmente en
moyenne de 0,5. Le score de « répondre a autrui » et le score de « rire avec autrui »
augmentent en moyenne de 0,25 aprées l'atelier. Les scores de « parler a autrui » et de « oui de
la téte » diminuent en moyenne de 0,75. Le score de « regard dans le vide » diminue en

moyenne de 0,5 et les scores de « demander a autrui » et de « parler » diminuent de 0,25.
I1. Scores a la grille SOBRI avec la facilitatrice

Le score total maximum pour la composante « IS avec la facilitatrice » est de 6. Le
chiffre 1 refléte une présence du comportement social et le 0 une absence du comportement

social.

1. Mme X

Scores des IS de Mme X avec la faclilitatrice
5]

La figure 13 montre une description
des scores des IS de Mme X avec la
facilitatrice avant et aprés chaque atelier de
Tovertafel. Lors de la séance 1, le score a

diminué¢ de 1 apres l'atelier. Pendant la

Seance1  Seance2  Séance3  Seance4 séance 2 et la séance 3, le score a augmenté
B Avant [ Aprés
de 1 apres l'atelier. Il n'y a pas de différence
Figure 13 : Scores de Mme X avant et aprés l'atelier de score avant et apres I'atelier lors de la

sur 4 séances a la grille SOBRI séance 4.

La figure 14 montre la moyenne des Moyenne des scores des IS de Mme X avec la facilitatrice
scores des IS de Mme X avec la facilitatrice
avant l'atelier (moyenne = 4 ; écart-type = 0,81)
et apres l'atelier (moyenne = 4,25 ; écart-type =

1,5) avec la Tovertafel sur 4 séances. Suite a

l'atelier, le score augmente en moyenne de 0,25. °

B Avant [l Apres
Cela correspond a une augmentation moyenne  Figure 14 : Moyenne des scores de Mme X avant et

de 6,25%. 1l n'y a pas de différence aprés l'atelier sur 4 séances a la grille SOBRI
statistiquement  significative avant et apres

[t(3)=-0,5222;p = 0,63].
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Moyenne des scores des comportements sociaux observés chez Mme X avec la facilitatrice
1,00

0,75
0,50

1

0,25

0,00

"Qui" de la téte Regard mutuel ~ Répondre & autrui ~ Sourire & autrui Parler 4 autrui ~ Regard vers autrui
B Avant [l Aprés

Figure 15 : Moyenne des scores sur 4 séances des comportements sociaux observés
avant et apres l'atelier a la grille SOBRI chez Mme X

La figure 15 indique la moyenne des scores de chaque comportement social observé
chez Mme X avant et apres l'atelier avec la Tovertafel sur 4 séances. Ces comportements sont
intégrés dans la grille des IS avec la facilitatrice. Le « regard mutuel » et le « regard vers
autrui » sont toujours présents. Le score moyen de « répondre a autrui » est identique avant et
apres l'atelier. Suite a l'atelier, le score de « parler a autrui » augmente en moyenne de 0,5 et le
score de « sourire a autrui » augmente en moyenne de 0,25. Le score de « oui de la téte »

diminue en moyenne de 0,75 apres l'atelier.

2. MY

Scores des IS de M.Y avec la facilitatrice La figure 16 montre une description
des scores des IS de M.Y avec la
facilitatrice avant et aprés chaque
atelier de Tovertafel. Lors de la séance
1 et de la séance 3, le score est

identique avant et apres l'atelier. Le

Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 score a diminué de 1 aprés 1'atelier
B Avant B Aprés , ,
pendant la séance 2 et la séance 4.
Figure 16 : Scores de M.Y avant et aprés l'atelier

sur 4 séances a la grille SOBRI
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La figure 17 montre la moyenne
Moyenne des scores des IS de M.Y avec la facilitatrice

des scores de des IS de M.Y avec la &
facilitatrice avant l'atelier (moyenne = 3,75
; écart-type = 0,5) et aprés l'atelier
(moyenne = 3,25 ; écart-type = 0,5) avec la

Tovertafel sur 4 séances. Suite a l'atelier, le

score diminue en moyenne de 0,5. Cela
correspond a une diminution moyenne de il & .

13,33 %. Il n'y a pas de différence  Figure 17 : Moyenne des scores de M.Y avant et aprés
statistiquement significative avant et aprés U'atelier sur 4 séances a la grille SOBRI

[t(3)=1,7321;p=0,18]
Moyenne des scores des comportements sociaux observés chez M.Y avec la facilitatrice
1,00
0,75
0,50

0,25

0,00
"Oui" de la téte Regard mutuel  Reépondre a autrui  Sourire a autrui Parler a autrui Regard vers autrui
W Avant [l Aprés

Figure 18 : Moyenne des scores sur 4 séances des comportements sociaux observés
avant et apres l'atelier a la grille SOBRI chez M.Y

La figure 18 indique la moyenne des scores de chaque comportement social observé
chez M.Y avant et apres l'atelier avec la Tovertafel sur 4 séances. Ces comportements sont
intégrés dans la grille des IS avec la facilitatrice. Le « regard mutuel » et le « regard vers
autrui » sont toujours présents. Les scores moyens de « sourire a autrui » et de « parler a
autrui » sont identiques avant et apres l'atelier. Suite a l'atelier, le score de « oui de la téte »
augmente en moyenne de 0,25 et le score de « répondre a autrui » diminue en moyenne de

0,25 apres l'atelier.

3. Données supplémentaires

Par I’intermédiaire du questionnaire rempli par les couples et leur retour a I’oral, il
ressort un avis positif concernant 1’impact de la Tovertafel sur les IS avec notamment

davantage de rire et de regard tournés vers autrui. M.Y se souvient de I’activité et décrit
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« s’étre amusé ». Pour la femme de M.Y., ’activité a eu un impact positif sur la relation et les
IS avec son mari mais pour le mari de Mme X, il n’y a pas eu particulierement d’impact. Le
mari de Mme X explique que I’activité lui a paru trop superficielle. Pour lui, il faudrait
globaliser 1’activité avec un suivi du patient dans le cadre d'une prise en soin en libéral, par
exemple. La femme de M.Y pense que son mari était globalement fatigué¢ a chaque séance en
raison des activités effectuées juste avant a 1’hopital de jour. Lors de la troisiéme séance, il
¢tait tres fatigué car 1'équipe de 1'HDJ lui avait fait passer des bilans cognitifs. Elle pense
également que cette activité aurait mérité davantage d’explications car son mari a besoin
d'intellectualiser et de comprendre pourquoi il fait des activités. Les deux couples expliquent

avoir passé de bons moments pendant ces quatre séances. IIs ont prévu de se revoir.

II1. Durée des conversations informelles et des conversations de fond

1. Analyse de contenu

Une analyse de contenu a été menée afin d'identifier les themes des IS. Pour cela,
chaque sujet d'interaction a d'abord été regroupé en codes d'interactions puis ceux-ci ont €té
regroupés en catégories d'interaction. Enfin, ces catégories ont pu étre assemblées en thémes
d'interaction. La méthodologie d'analyse utilisée est inspirée de l'article de Mabire et al.
(2022). Cette analyse a permis d'identifier 13 sujets conversationnels généraux classés en

codes (tableau I). Les codes, catégories et thémes d'IS sont présentés dans le tableau 2.

Codes d'interaction Exemples

Mari de Mme X : J'étais un grand marcheur.
Femme de M.Y : Vous étiez un grand marcheur.
1. Vieux souvenirs Mari de Mme X : Je faisais jusqu'a 150 voire 200 kilometres.

Mari de Mme X : Vous, c'est vos enfants qui cuisinent pour les fétes ?
Femme de M. Y : Oui, 14 pour cette année, ils se sont débrouillés entre eux. Ils font
2. Famille marcher Whatsapp.

Femme de M. Y: Est-ce que vous prenez Ouest-France ?

Mari de Mme X : Oui.

Femme de M. Y : Vous avez vu que le boulanger, que le boulanger...

Mari de Mme X : Oui, que le boulanger part en retraite ce soir. Il avait des gros
3. Actualités problémes de santé.

Femme de M. Y: Vous faites beaucoup de cuisine pour Noél ?

Mari de Mme X : Oui, pas mal.

Mme X : Mon mari. Moi, je fais presque pas de cuisine. Alors, je le laisse faire, j'me
4. Activités bouscule pas.
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5. Conditions de vie
actuelles

6. Personnel soignant

7. Hors de la piéce

8. A propos de
I'atelier

9. Etat de santé

10. Date du jour

11. Météo du jour

12. Attention a
I'autre

13. Ambiance

Codes d'interaction
1. Vieux souvenirs
2. Famille
3. Actualités
4. Activités

5. Conditions de vie
actuelles

6. Personnel soignant

7. Hors de la piéce

8. A propos de I'atelier

9. Etat de santé
10. Date du jour
11. Météo du jour

12. Attention a I'autre

13. Ambiance

Mari de Mme X : La retraite se passe bien hormis les petits ennuis de santé ?
Femme de M. Y: Euh, oui la retraite ¢a fait déja un moment [rire].
Mari de Mme X: Euh oui je me doute [sourire].

Femme de M.Y : On voit qu'ils sont soudés.
Mari de Mme X : Oui et trés attentifs aux patients.

M.Y : Il y aune rue la ? [pointage vers la fenétre].
Femme de M.Y : Oui, oui.
Mari de Mme X : Oui c'est la route Courson, la rue de Courson qui passe 1a.

Mari de Mme X : Alors a quelle sauce on va étre mangé aujourd'hui ?
Facilitatrice : Vous verrez tout a 1'heure. Il y aura des nouveaux jeux.
Mari de Mme X : On a hate. On a hate [sourire].

Mari de Mme X : C'est fatiguant quand méme une journée comme ¢a, oui oui.
Femme de M. Y : Pour P. (M.Y), oui oui. Parce qu'on a rencontré beaucoup de
personnes.

Mme X : On est vendredi aujourd'hui ?
Mari de Mme X : Oui.

Femme de M.Y : Je sais pas combien il y avait ce matin.
Mari de Mme X : Ce matin, il devait faire 2, 3 ou quelque chose comme ca.

Mme X : Qu'est-ce que tu as sur le coté-la ?

Mari de Mme X : [se touche sa joue droite]

Mme X : Non de ce coté 1a. Viens la. Attends. J'ai pas attrapé.
Mari de Mme X : Oh c'est juste un poil de mon écharpe.

M.Y : Clest le silence absolu.

Mari de Mme X : Oui,y a un fantdme 13, y'a un fantdme a la fenétre.
Femme de MY : [rire].

Mari de Mme X : Bon, on va pouvoir attaquer.

Tableau 1 : Codes des interactions et exemples

Catégories Thémes

Souvenirs Conversation de fond
Sentiments envers les autres et expression de soi Conversation de fond
Factuel Conversation informelle

La vie a domicile Conversation de fond

La vie a domicile Conversation de fond

Sentiments envers les autres et expression de soi Conversation de fond
Interactions Conversation informelle
Sentiments envers les autres et expression de soi Conversation de fond

Sentiments envers les autres et expression de soi Conversation de fond

Interactions Conversation informelle
Interactions Conversation informelle
Interactions Conversation informelle
Interactions Conversation informelle

Tableau 2 : Codes, catégories et thémes d'interactions

42



2. Conversations informelles et conversations de fond

Séance 1: Aprés

Séance 1: Avant

Séance 2 : Avant

Séance 2 : Aprés

4.7%

Séance 3 : Avant Séance 3 : Aprés Séance 4 : Avant Séance 4 : Aprés

@ Conversations informelles @ Conversations de fond @ Temps de silence

Figure 19 : Pourcentage du temps de parole et de silence sur 5 minutes avant et apres l'intervention sur les 4 séances

La figure 19 montre une comparaison du pourcentage du temps de conversations
informelles, de conversations de fond et de silence sur 5 minutes avant et apres chaque atelier
de Tovertafel. Les conversations informelles étaient présentes uniquement avant les ateliers
lors des séances 1, 2 et 4. La séance 2 était constituée de 66,7 % de conversations informelles
avant l'atelier et de 95,3% de conversations de fond apres l'atelier. Apres les ateliers des
séances 1 et 4, 100% du temps de parole était constitué de conversations de fond. La séance 3
est la seule séance ou il n'y a pas eu de conversations informelles et ou il y a eu une

diminution de conversation de fond apres 1'atelier.

Conversations Conversations de Silence Test statistique p value
informelles fond moyenne
moyenne moyenne (écart-type)
(écart-type) (écart-type)
Avant (n=4) 68,75 192,75 38,5 F (2,9)=3,45 0,0774
(82,26) (119,20) (32,90)
Apres (n=4) 0 269 31 F (2,9)=46,13 0,0000
(53,07) (53,07)

Tableau 3 : Comparaison des temps moyens de conversation en secondes selon les thémes

conversationnels avant et aprés




Le tableau 3 présente les moyennes des temps de conversation en secondes selon les
thémes conversationnels avant et apres les ateliers. Il n’y a pas de différence significative
avant les ateliers entre les conversations informelles, les conversations de fond et les silences
[F (2,9) = 3,45 ; p = 0,07)]. Une différence significative est observée apres les ateliers entre
les conversations informelles, les conversations de fond et les silences [F (2,9) = 46,13 ;
p = 0,0000)]. Les analyses en post-hoc avec le test de Bonferroni concernant les temps
moyens de conversation apres les ateliers montrent une différence significative entre les
conversations informelles et les conversations de fond (p=0,00) et entre les silences et les
conversations de fond (p=0,00). Le temps moyen de conversations de fond est plus grand que
celui des conversations informelles et les silences. Il n’y a pas de différence significative entre
les conversations informelles et les silences (p=1,00).

Durée moyenne des conversations avant et aprés l'intervention
300

4 min 29 sec

3 min 13 sec

200

100
1 min 9 sec

Avant Aprés

B Conversations informelles [l Conversations de fond

Figure 20 : Durée moyenne sur 5 minutes des conversations
informelles et des conversations de fond avant et apreés l'intervention

La figure 20 indique la durée moyenne des conversations informelles et des
conversations de fond avant et apres l'atelier avec la Tovertafel sur 4 séances. Suite a l'atelier
avec la Tovertafel, le temps de conversations de fond augmente en moyenne de 1 minute et 16
secondes. Cela correspond a une augmentation moyenne de 39,38 %. Le temps de
conversations informelles diminue en moyenne de 1 minute et 9 secondes. Cela correspond a
une diminution moyenne de 100%. Il n'y a pas de différence significative en termes de
conversations informelles avant les ateliers (moyenne = 68,75 ; écart-type = 89,26) et apres
les ateliers (moyenne =0) : t (6) = 1,5403 ; p=0,17. Il n’y a pas de différence significative en
termes de conversations de fond avant les ateliers (moyenne = 192,75 ; écart-type = 119,20) et

apres les ateliers (moyenne = 269 ; écart-type = 53,07) : t (6) =-1,1687 ; p=0,28.
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DISCUSSION

I. Rappel de I'objectif de 1'étude

L’objectif de ce mémoire est d’évaluer les effets immédiats de la Tovertafel sur les IS
de personnes vivant avec la MA avec leurs partenaires de conversation privilégiés (aidants) et
avec une facilitatrice (étudiante en orthophonie). Afin de répondre a I'objectif de I'étude, trois

hypothéses ont été établies.

I1. Réponses aux hypothéses

1. Hypothese 1

La premicre hypotheése émise était : « a 1'échelle d'une séance, l'atelier avec la
Tovertafel augmente immédiatement les comportements sociaux des personnes vivant avec la
MA dans le cadre d'IS avec les participants de 1'ensemble du groupe ». Celle-ci n’est pas
validée. Les résultats obtenus lors des analyses comparatives indiquent qu’il n’y a pas
d'augmentation significative lorsque 1’on compare les scores des IS de Mme X et de M.Y avec
les participants avant et apres l'atelier avec la Tovertafel. Pour Mme X, une augmentation de
ses comportements sociaux a pu étre observée sans que cette augmentation soit significative
statistiquement. Cela va dans le sens de ce qu'a étudié Mabire en 2015. Il a réalisé une étude
de faisabilité dans le but d’évaluer par l'intermédiaire de la grille SOBRI les effets immédiats
d’une séance de stimulation psychosociale sur les IS de personnes présentant un TNCM au
stade modéré a modérément sévere. Une augmentation de comportements sociaux avec des
résidents a pu étre observée aprés la séance de stimulation psychosociale sans que cette
augmentation soit significative. Nos résultats ne permettent donc pas d'affirmer les
conclusions des études de Kuipers (2018) et Bruil et al. (2017) indiquant que la Tovertafel
présente des effets immédiats au niveau de la qualité de la vie avec notamment davantage de

stimulations au niveau des IS.

2. Hypoth¢se 2

La seconde hypothése formulée était : « a l'échelle d'une séance, l'atelier avec la
Tovertafel augmente immédiatement les comportements sociaux des personnes vivant avec la
MA dans le cadre d'IS avec la facilitatrice ». Cette seconde hypothése n’est pas validée. Les

résultats obtenus lors des analyses comparatives indiquent qu’il n’y a pas d'augmentation
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significative lorsque I’on compare les scores des IS de Mme X et de M.Y avec la facilitatrice
avant et apres l'atelier avec la Tovertafel. Pour Mme X, une augmentation de ses
comportements sociaux a pu €tre observée sans que cette augmentation soit significative
statistiquement. La conclusion de notre hypothese différe de celle de Mabire (2015). En effet,
dans sa these, les résultats ont mis en évidence qu'une séance de stimulation psychosociale
augmente significativement les comportements sociaux de personnes ayant un TNCM au
stade modéré a modérément sévere dans le cadre d'IS avec des soignants. Notre conclusion ne
va pas non plus dans la direction de 1'étude de Good et al. (2019) ou les résultats suggerent
que les patients discuteraient de leur expérience d'utilisation de la Tovertafel par la suite, ce
qui créerait par la suite l'opportunité d'engager une discussion plus approfondie avec les
soignants, ce qui contribuerait ainsi a renforcer l'engagement et a améliorer la relation
soignant-patient. Nous pensons que nos résultats ne vont pas dans le sens des études
mentionnées précédemment en raison de la posture de la facilitatrice qui n'était pas propice a

la stimulation d'IS avec les patients.

3. Hypotheése 3

La dernieére hypothese était : « a 1'échelle d'une séance, l'atelier avec la Tovertafel
augmente immédiatement le temps de conversations de fond et diminue immédiatement le
temps de conversations informelles dans un groupe de personnes vivant avec la MA et leurs
partenaires de conversation privilégiés ». D'aprés Milek et al. (2018), le bien-étre est corrélé a
la présence d'un plus grand nombre de conversations de fond et de moindres conversations
informelles. Notre hypothése n'est pas validée. Le temps de discussions informelles a diminué
et le temps de discussions de fond a augmenté apres la séance de Tovertafel, sans différences
significatives avant et apreés pour ces deux types de discussions. Cependant des différences
significatives sont observées aprés l'atelier entre les conversations informelles et les
conversations de fond ainsi qu'entre le silence et les conversations de fond. Cette conclusion
est donc partiellement corroborée avec 1’étude de Mabire et al. (2022). Ils ont montré que la
présence d'une INM pour des personnes ayant un TNC au stade modéré a modérément sévere

peut augmenter significativement les conversations de fond de celles-ci.

II1. Intéréts de 1'étude

Méme si I’observation directe est une méthode coliteuse en temps, elle est pertinente

en recherche et dans la pratique clinique dans le champ d'étude des TNCM. Cette méthode
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permet en effet de mesurer les effets immédiats des interventions et des prises en soin. En
effet, dans la plupart des études, I’efficacité de ces interventions est évaluée apres plusieurs
semaines d’intervention. Ce délai permet de mettre en évidence la présence d’effets positifs
sur le long terme mais certains outils d’évaluation ne sont pas pertinents avec 1’avancée de la
maladie. Il est essentiel de pointer et de mettre en avant que méme si une personne vivant
avec la MA oublie qu’elle vient d’avoir un contact social avec d’autres personnes, le plus
important est le bénéfice immédiat d’un tel contact social (Mabire, 2015).

La grille SOBRI que nous avons utilisée a bénéfici¢é d'une méthodologie rigoureuse
afin d'étre validée. Une étude pilote et une étude de faisabilité ont été réalisées. La moitié des
données a ¢été analysée par deux observateurs indépendants pour mesurer la fidélité
inter-juges. L’analyse de la fiabilit¢ interne de chaque composante a montré une bonne
consistance interne avec des Alpha de Cronbach supérieurs a .70.

Le retour des couples concernant l'atelier avec la Tovertafel est globalement positif.
Les deux couples se sont montrés trés motivés et investis dans le groupe, ce qui a favorisé le
bon déroulement de la procédure. Ils ont expliqué avoir pris beaucoup de plaisir pendant
l'activité. D'apres les aidants, la Tovertafel a eu un impact positif sur les comportements
sociaux de leur conjoint.e avec notamment davantage de rires et de regards tournés vers
autrui. Pour la femme de M.Y, I’activité a eu également un impact positif sur la relation et les
IS avec son mari car cette activité permettait entre autre de repartager des souvenirs. En effet,
puiser dans les souvenirs permet d'améliorer les IS relatives aux expériences de la vie
antérieure et peut renforcer le sentiment d'identit¢é en encourageant la mémoire
autobiographique (Woods, 2021).

Les deux couples expliquent avoir passé de bons moments pendant ces quatre séances.
Ils se sont revus apres 1'étude. L'atelier a donc permis de créer des liens sociaux. Le maintien
du lien social entre la personne malade et son environnement est primordial pour favoriser son
inclusion sociale et maintenir une bonne qualité de vie a tous les stades de la maladie. Des IS
positives et un soutien social aident a maintenir une image de soi positive et minimisent

I’impact négatif de ’expérience de vivre avec un TNCM (Macrae, 2011).

IV. Limites de 1'étude

Chaque individu est unique, tout comme chaque IS, chaque instant et chaque MA. De
nombreuses variables ont impacté indirectement notre ¢tude. L'intervention s'est déroulée sur

un nombre restreint de séances et a impliqué un faible nombre de participants. De plus, I'¢tude
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n'est pas en aveugle puisque I'é¢tudiante en orthophonie chargée du projet a animé l'atelier avec
la Tovertafel, a collecté les données puis les a analysées. Les analyses statistiques ont été
réalisées pour voir si des tendances se dégageaient mais elles manquent de puissance
statistique liée au faible échantillon. Par conséquent, il est important de souligner qu'au vu des
limites exposées précédemment, les interprétations dégagées ne prétendent pas Etre
généralisables.

Une analyse d'IS comporte une grande part de subjectivité liée au regard de
'observateur et a ses propres interprétations des phénoménes décrits. Un seul observateur a
décrit les IS dans cette étude donc nous n'avons pas la certitude que ses observations et ses
analyses seraient les mémes que celles d'autres personnes également formées aux IS. Par
exemple, le comportement social « regard dans le vide » est difficilement perceptible. Le
découpage des conversations en conversations de fond et informelles s'est appuyé
globalement sur le méme découpage que celui proposé par Mabire et al. (2022). Cependant,
certains themes étaient plus difficiles a identifier et par conséquent difficiles a catégoriser en
conversations de fond ou en conversations informelles. Ainsi, ces éléments peuvent constituer
un biais de la reproductibilité de l'analyse.

Il est important de garder a I’esprit que la présence de la caméra et de 1’observateur,
méme discrete, peut faire perdre le caractére naturel de la conversation. En effet, « la situation
de recherche peut étre percue par les sujets humains comme une invitation a bien paraitre ...
par rapport aux attentes de I'observateur, telles que les sujets la pergoivent » (Christensen, cité
dans Beaugrand, 1988, p.27). Pendant la premiére séance, le mari de Mme X a poussé sa
femme a interagir, il était plus insistant que lors des autres séances. Nous avons eu
'impression qu'il cherchait a la faire parler en raison de notre étude ou parce qu'ils
rencontraient pour la premicre fois 1'autre couple. Cela explique pourquoi Mme X a un score a
la grille SOBRI assez ¢élevé lors de la premicre séance. Pendant la derniere séance, le score de
Mme X est haut mais elle a pris davantage d'initiatives dans les discussions. La plupart du
temps, les deux couples et notamment les aidants alimentaient les conversations avec une
certaine aisance mais il est arrivé a plusieurs reprises qu'un des aidants se retourne vers la
facilitatrice pour signifier son envie de commencer l'activité ou de cloturer la séance. Nous
pensons donc que le fait de devoir recueillir au moins 5 minutes de conversations a pu faire
perdre également le caractere naturel de la conversation.

Les conversations sont dépendantes de la personnalité des locuteurs, de leur humeur,
de leur état de santé, de leurs envies et de leurs vécus. La femme de M.Y nous a confié que

son mari ¢€tait globalement fatigué a chaque séance en raison des activités effectuées avant a
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I’hdpital de jour. Nous pensons que sa fatigue a pu jouer sur ses IS puisque nous constatons
une régression de ses comportements sociaux a plusieurs reprises et notamment lors de la
troisicme séance. En effet, ce jour-1a, M.Y a effectué¢ des bilans cognitifs dans un hopital de
jour. Mme X et son mari ont rencontré a plusieurs reprises des difficultés de communication.
Celles-ci étaient perceptibles par les situations d'incompréhension et les situations
conflictuelles. Ces difficultés peuvent étre liées a la MA mais elles peuvent étre également
liées a des facteurs aggravants extrinseques de la communication avec la personne malade
comme l'attitude de l'entourage (Strubel et al., 2007). En effet, les échanges ont pu étre
entravés par le peu de temps accordé a Mme X pour trouver ses mots ou par des sollicitations
importantes lors d'une amorce d'IS.

Les IS des patients avec la facilitatrice ont pu étre biaisées par la posture de la
facilitatrice. En effet, la facilitatrice a fait le choix d'étre a I'écart du groupe pour limiter a la
base le biais de la participation. Cependant, en étant isolée, cela rendait difficile pour les
patients la possibilité d'interagir avec la facilitatrice. Ainsi, pour pouvoir quand méme
analyser des IS, nous avons recueilli a chaque séance les IS des patients avec la facilitatrice au
moment ou le goliter était servi car la facilitatrice n'était pas encore isolée du groupe sur ces
temps-la. En plus du biais de situation car le gofiter est une activité plaisante, nous avons
conscience que les analyses sur ce temps-la constituent un biais li¢ a sa posture. En effet, la
facilitatrice a initié¢ des IS en s'adressant aux patients pour proposer le gotter.

Enfin, nous ne pouvons pas conclure spécifiquement si l'augmentation du temps de
conversations de fond est due a l'atelier avec la Tovertafel ou au contexte social des
participants a faire partie d'un groupe. En effet, I’augmentation des IS peut étre en partie due a
I’effet de groupe, qui est lui-méme un effet difficile a controler. Notre étude présente donc un
biais de confusion. Dans une précédente étude Mabire et ses collaborateurs (2018) ont
observé que sans une stimulation psychosociale active et sans intervention directe du
facilitateur, les IS entre résidents ont tendance a s'améliorer juste aprés une rencontre dans un
cadre social avec des journaux et des revues a disposition. Ces résultats sont en accord avec
ceux de Samuelsson et al. (2020). Dans leur étude, ils ont proposé a des personnes vivant avec
un TNCM une activité de groupe utilisant une application de communication numérique. Ces
auteurs ont observé que l'activité de groupe apparaissait plus importante pour les participants
que l'utilisation spécifique de l'application dans la création d'un sentiment d'inclusion sociale

et d'appartenance a un groupe social.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES FUTURES

Méme si tous les résultats de I'étude ne sont pas statistiquement significatifs en raison
du petit nombre de participants et de la présence de biais, des tendances positives ont pu étre
relevées concernant les IS aprés l'atelier avec la Tovertafel et le retour des couples est
globalement positif. Afin de compléter et enrichir ce recueil de données, il pourrait étre
intéressant de réaliser d'autres études de cas. La méme procédure pourrait étre utilisée en
modifiant la posture de la personne facilitatrice. L'idéal serait que cette personne soit a la table
avec les participants afin que la situation d'IS soit la plus écologique possible. Afin de limiter
les biais au niveau de la reproductibilité de I'analyse, le nombre d'observateurs pourrait étre
étendu a au moins deux. Suite a la réflexion selon laquelle, I’augmentation des IS peut étre en
partie due a I’effet de groupe, un protocole d'étude pourrait étre remanié avec la présence de
deux groupes : I'un bénéficierait de l'atelier avec la Tovertafel et 1'autre bénéficierait d'une
intervention avec moins de stimulation des IS comme par exemple la lecture de journaux.

Un atelier avec la Tovertafel est une intervention intéressante pour stimuler les IS dans
un groupe constitué¢ de patients et d'aidants. Néanmoins, nous pensons qu'il serait davantage
pertinent de l'associer a une formation sur la communication animée par un.e orthophoniste
afin d'améliorer le repérage par les aidants des signes de communication utilisés par leur
proche et d'améliorer leur ressenti de la situation d'IS. En effet, suite a notre étude, nous
pensons que cette formation pourrait étre adaptée pour des relations comme celle de Mme X
et son mari. Celle-ci permettrait d'apporter au partenaire de conversation privilégié¢ des
connaissances sur la communication et la cognition sociale tout en lui apprenant a s'adapter a
son proche. En effet, il est recommandé aux aidants d'apprendre a utiliser la communication
émotionnelle : prise en compte des expressions faciales, posturales, prosodiques et
proxémiques (Michalon et al., 2014). Il leur est également conseillé de s'habituer rapidement a
parler avec le corps et d'exprimer leur bienveillance. Ce travail de la gestuelle, de I'expression
du visage et du paraverbal passant par les neurones miroirs est appelé « théatre de la
communication ». (Bastien & Michel, 2014, p.212). Il semblerait ainsi pertinent de mener une
¢tude avec la présence de deux groupes : I'un bénéficierait de l'atelier avec la Tovertafel et
l'autre bénéficierait de l'atelier et de la formation sur la communication. Nous pourrions ainsi
confronter les résultats et voir si la présence supplémentaire d'une formation a la
communication est davantage bénéfique. Ce travail mené par 1'orthophoniste en coordination
avec l'aidant proche permettrait d'agir plus finement au plus prés des besoins de

communication et d'adapter les attentes de chacun quant a 1'évolution de la maladie.
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Annexe 1 : SOBRI : Social Observation Behaviours Residents Index

Interactions sociales avec les Interactions  sociales avec les
résidents professionnels
Regard mutuel 0 1 « Oui » de la 0 1
téte
Parler a autrui 0 1 Regard mutuel 0 1
« Oui » de la 0 1 Répondre a 0 1
téte autrui
Parler 0 1 Sourire a autrui 0 1
Demander a 0 1 Parler a autrui 0 1
autrui
Sourire a autrui 0 1 Regard Vers 0 1
autrui
Répondre a 0 1 Total : ...../6
autrui
Rire avec autrui 0 1
Regard vers 0 1
autrui
Regard dans le 0 1
vide
Total : ...../10

Référence : Mabire, J.-B., Gay, M.C., Vrignaud, P., Garritte, C., & Vernooij-Dassen M. (2016). Social
interactions between people with dementia: pilot evaluation of an observational instrument in a
nursing home. International Psychogeriatrics, 28(6), 1005-1015
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Annexe 2 : Recherche de participants

Cliquer ici pour voir la
Tovertafel en wpeo

Mémoire orthophonie

Atelier avec la Tovertafel
"tfable magique’

C'est une innovation qui projette sur une table des jeux
développés a des fins thérapeutiques pour des personnes
présentant des troubles cognitifs.

Effets immédiats de la Tovertafel sur les interactions

sociales de personnes vivant avec Ila maladie
d'Alzheimer avec leurs partenaires de conversation
privilégiés et une facilitatrice.

e

-Présence d’'un diagnostic de la maladie d’Alzheimer

-D'rﬂigut!és_de communication quel que soit le niveau
de severité

Pré-tests de sélection : 1h30 -Etre & un stade modéré (score entre 10 et 20 au
dans un cabinet d'orthophonie [ MMSE)

ou au domicile du patient et B _apsence de troubles sensoriels (vue, audition) qui ne
de l'aidant soient pas correctement corrigés

-le patient comme son partenaire doivent étre
motivés et trouver un intérét a ce projet

Atelier avec la Tovertafel : -Le partenaire doit éire globalement en bonne santé,
4 vendredis aprés-midis de autonome et ne présenter aucun trouble d'ordre

. neurologique pour pouvoir assurer son role d'aidant
16h15 & 17h15 -

-Accord pour éfre filmés

-Maitrise approximative du francais X
Ateliers a la Maison des Aidants :
-Trouble du comportement  important  ou

2 Rue de Courson, 44000 Nantes incompatible avec un atelier de groupe

Louise PAQUEREAU, étudiante en M2 d'orthophonie I\l Nantes
louise.paquereau@etu.univ-nantes.fr & Université
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IV pélesanté

U UFR Médecine
Nantes Université
= esalin

Joes Pidugegly
Directrice des Stages : Mme Leslic BARON

PRUDHON et Mme Heglyn LETTE-PIMENTA

Annexe 3 : Notice d’information
A Nantes, le
Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude, réalisée dans le cadre du mémoire de
fin d’¢études visant 1’obtention du diplome d’orthophonie. La Tovertafel 2 Seniors est une
innovation qui projette, sur une table ou au sol, des jeux développés a des fins thérapeutiques
pour des personnes présentant des troubles cognitifs. L’objectif de ce mémoire est d’évaluer
les effets immédiats de la Tovertafel sur les interactions sociales de personnes vivant avec la
maladie d’Alzheimer avec leurs partenaires de conversation privilégiés et une facilitatrice.
Pour cela, les observations post-intervention seront comparées aux observations
pré-intervention. Nous émettons 1’hypothése principale que lorsque des personnes ayant la
maladie d’Alzheimer participent a un atelier avec la Tovertafel, leurs compétences
interactionnelles s’améliorent immédiatement apres l'atelier. Avant de commencer la mise en
place de I’atelier avec la Tovertafel, plusieurs tests seront proposés. Ce bilan permettra de
faire un état des lieux global de l'atteinte ainsi que de la souffrance liée au trouble
neurocognitif, notamment au niveau de la communication. De plus, il s’agira de s’assurer que
les patients rentrent dans les criteres de 1’¢tude. Ces tests seront effectués par Mlle
PAQUEREAU Louise sous la supervision d'une orthophoniste. L’atelier sera mis en place de
16h15 a 17h15 le vendredi a la Maison des Aidants a Nantes. Les participants bénéficieront
de 4 séances d’une heure comprenant 10 min de gotter puis 40 min d’atelier avec la
Tovertafel et enfin 10 min de gofter. Celles-ci seront programmeées entre octobre et décembre
selon I’avancée du recrutement des participants et des disponibilités de chacun. Les gotters
correspondent aux temps d’observation des interactions avant et apres les ateliers. Ces temps
seront filmés. Les vidéos seront détruites par la suite. Lors de ces ateliers, il y aura 2 binomes
patient-aidant, Mlle PAQUEREAU Louise, ¢tudiante en orthophonie, e¢ Mme EVRARD

Soléne, psychologue a la Maison des Aidants.
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Vos droits a la confidentialité

Les données d’expérimentation seront traitées avec la plus grande confidentialité,
aussi la participation a une étude se fait dans le respect de I’anonymat. Aucun renseignement
susceptible de révéler votre identité ne sera dévoilé. Un code aléatoire sera attribu¢ aux
données de chaque participant. Le document établissant la correspondance entre ce code et
I’identité des participants sera conservé dans un lieu sécurisé, et accessible uniquement aux
responsables scientifiques ou a des personnes autorisées. Ce document sera détruit apres
anonymisation des données pour 1’analyse.

Vos droits de poser des questions a tout moment

Vous pouvez poser des questions sur la recherche a tout moment (avant, pendant et
aprés la procédure de recherche) en vous adressant aux responsables scientifiques dont les
coordonnées sont rapportées ci-dessous.

Vos droits a vous retirer de la recherche a tout moment

Votre contribution a cette recherche est volontaire. Apres avoir lu cette notice
d’information, vous signerez un formulaire de consentement éclairé. Vous pourrez retirer ce
consentement a tout moment et demander a ce que les données d’expérimentation soient
détruites en vous adressant aux responsables scientifiques.

Si vous avez des questions, n’hésitez pas a vous adresser aux responsables
scientifiques, dont les coordonnées figurent ci-dessous. Nous vous remercions par avance

pour votre collaboration.

Louise PAQUEREAU, étudiante en orthophonie :
louise.paquereau@etu.univ-nantes.fr

Rénald GABORIAU, chercheur en santé et directeur du mémoire :
renald.gaboriau@mjinnov.com

Aurélie LAISNE CORMIER, orthophoniste et co-directrice du mémoire :

aurelielaisne@gmail.com
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I pélesants

U UFR Médecine
Nantes Université

Centre de
Directeur :

nation Universitaire en Orthophonie
Floremt ESPFITALIER

Pedagogiques : Mme b
irectrice des Stages ; Mme Leslie BARON

PRUDHON et Mme Heglyn LETTE-PIMENTA

Annexe 4 : Autorisation d'enregistrements audiovisuels

Par la présente, j’autorise Mlle PAQUEREAU Louise, étudiante en orthophonie au
CFUO de Nantes et soumise au secret médical, a enregistrer dans le cadre des séances du
protocole de recherche, M. et Mme pour un usage exclusivement de
recherche clinique. Aucune diffusion de ces données ne sera effectué¢e de quelque manicre que

ce soit.

Fait a , le

Signatures
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anvelle PRUDHON et Mme Heglvn LEITE-PIMENTA
Mme Leslie BARON

Annexe 5 : Lettre de consentement éclairé

Consentement de participation de :

NOM : Prénom : Date de naissance :

Dans le cadre de la réalisation d’une recherche portant sur 1'évaluation des effets
immédiats de la Tovertafel sur les interactions sociales de personnes vivant avec la maladie
d’Alzheimer avec leurs partenaires de conversation privilégiés et une facilitatrice, Mlle
PAQUEREAU Louise, ¢tudiante en orthophonie m’a proposé de participer a une investigation
organisée par le Centre de Formation Universitaire en Orthophonie (CFUO) de Nantes. Mlle
PAQUEREAU Louise m’a clairement présenté les objectifs de 1’étude, m'indiquant que je suis
libre d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Afin d'éclairer ma décision, il
m’a ét¢é communiqué une information précisant clairement les implications d'un tel protocole,
a savoir : le but de la recherche, sa méthodologie, sa durée, les bénéfices attendus, ses
éventuelles contraintes, les risques prévisibles, y compris en cas d'arrét de la recherche avant
son terme. J'ai pu poser toutes les questions nécessaires, notamment sur l'ensemble des
¢léments déja cités, afin d'avoir une compréhension réelle de l'information transmise. J'ai
obtenu des réponses claires et adaptées, afin que je puisse me faire mon propre jugement.
Toutes les données et informations me concernant resteront strictement confidentielles.
Seulement Mlle PAQUEREAU Louise et ses directeurs de mémoire, M. GABORIAU Rénald
ainsi que Mme LAISNE-CORMIER Aurélie, y auront acces. J'ai pris connaissance de mon
droit d'acces et de rectification des informations nominatives me concernant et qui sont
traitées de manicre automatisée, selon les termes de la loi. J'ai connaissance du fait que je
peux retirer mon consentement a tout moment du déroulement du protocole et donc cesser ma
participation, sans encourir aucune responsabilité. Je pourrai a tout moment demander des
informations complémentaires concernant cette ¢tude. Ayant disposé d'un temps de réflexion
suffisant avant de prendre ma décision, et compte tenu de l'ensemble de ces éléments,
j'accepte librement et volontairement de participer a cette ¢tude dans les conditions établies
par la loi.

Faita: le

Signature du participant Signature de I’étudiant.e
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Ime Emmanuelle PRUDHON et Mme Heglyn LEITE-PIMENTA
e Leslie BARON

Annexe 6 : Engagement éthique

Je soussignée Mlle PAQUEREAU Louise, dans le cadre de la rédaction de mon
mémoire de fin d’études orthophoniques a 1’Université de Nantes, m’engage a respecter les
principes de la déclaration d’Helsinki concernant la recherche impliquant la personne

humaine.

L’¢tude proposée vise a évaluer les effets immédiats de la Tovertafel sur les
interactions sociales de personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer avec leurs partenaires

de conversation privilégiés et une facilitatrice.

Conformément a la déclaration d’Helsinki, je m’engage a :
-informer tout participant sur les buts recherchés par cette étude et les méthodes mises en
oeuvre pour les atteindre,
-obtenir le consentement libre et éclairé de chaque participant a cette étude,
-préserver 1’intégrité physique et psychologique de tout participant a cette étude,
-informer tout participant a une étude sur les risques éventuels encourus par la participation a
cette étude,
-respecter le droit a la vie privée des participants en garantissant I’anonymisation des données
recueillies les concernant @ moins que I’information ne soit essentielle a des fins scientifiques
et que le participant (ou ses parents ou son tuteur) ne donne son consentement éclairé par écrit

pour la publication,

Fait a Nantes, le 30/09/2022

Signature
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Annexe 7 : GECCO dépistage

LA GECCO DEPISTAGE ACTUELLE

CAUSES
INADEQUATION
ITEMS | QUESTIONS REPONSES SCORE | o] el e| e
Bl g 2| 2| 5| €| B| B
el = . - =
Sl =2 3 4 Bl 2 4] =
S| S| £| £| 3| & 2| S
| Quel age avez-vous ?
2 Ou habitez-vous ?
3 Avez-vous des enfants
7
4 Que font-ils dans la vie
?
5 Quel était votre métier
?
6 Comment occupez-
vous vos journées ?
- Comment vous sentez-
vous aujourd’hui ?
Q Quel événement vous a
marqué dans votre vie ?
Qu'est-ce qui  vous
9 intéresse  (intéressait)
dans la vie ?
10 Que voyez-vous sur
cette image ?
TOTAL

74




Annexe 8 : MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I'ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? O
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine ? O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit oll nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'hépital ol nous sommes 7* [
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7%* O
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? O
10. A quel étage sommes-nous ? O
Apprentissage /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout & I'heure.
11. Cigare Citron Fauteuil |
12. Fleur ou Clé ou Tulipe |
13. Porte Ballon Canard O
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /5
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7*
14, 93 |
15. 86 O
16. 79 O
17. 72 L
18. 65 O
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers 7#%
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I’heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard [
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7* =]
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7** I
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »*## O
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, O
26. Pliez-la en deux, I3
27. Et jetez-la par terre, »¥%%% [l
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ». &
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. »*#*#*%* d
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7 » O

~
(V)]



Annexe 9 : QCA

Questionnaire de communication aux aidants (QCA)

Rousseau, Cavrois (2008)

Coter chaque question de 0 a 5 selon la fréquence d’utilisation des actes

0 = jamais ; 1 =rarement ; 2 = parfois ; 3 = assez souvent ; 4 = souvent ; 5= trés souvent

- 20 questions (1 a 20) concement les actes de langage utilisés par le patient (score / 100)

- 8 questions (21 a 28) concement des actes émis de fagon inadéquate qui vont perturber la
communication : ils sont cotés en fréquence de la méme maniére mais avec une valeur
négative (0, -1, -2, -3, 4, -3)

N° Questions Note /S
1 Voire proche pose des questions auxquelles on répond par oui/non
(ex : « Avez-vous des enfants ? »).
2 Votre proche pose des questions commengant par : o1, quand, comment,
pourquoi, qui, que. ..
(ex : « Quelle heure est-i1 7 »).
3 Votre proche s’assure de votre compréhension par une question
(ex : « D’accord ? »).
4 Votre proche répond par oui ou par non a une question (ex : « Non, je
n’ai pas faim »).
b Votre proche répond a une question commencant par : ou, quand.
comment, pourquot, qui, que... (ex : «Il est dans la cavey).
6 Votre proche répond a une question et justifie sa réponse
(ex : « Non. Je n’ai pas faim parce que je viens de manger un gateau»).
7 Votre proche nomme correctement : un objet, une personne, un
évenement, une situation
(ex : « C’est mon fils »).
8 Votre proche informe sur la possession d’un objet ou d’une idée
(ex : « Ma voiture est verte »).
9 Votre proche décrit un événement, une action, un déroulement. ..
(ex : «Chez le boulanger, j’ai acheté une baguette et un pain »).
10 Votre proche décrit les caractéristiques : d’un objet, de situations. ..

(ex : « C’est un chat noir a taches blanches et aux yeux bleus »).
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11

| Votre proche décrit le lieu, la direction. ..
| (ex : « Le chien est sous la table »).

12

Votre proche détermine des regles, des procédures
| (ex : « Quand il pleut, mieux vaut sortir couvert »).

13

I
| Votre proche exprime ses impressions, ses jugements. ..
| (ex : « Cet homme n’est pas honnéte »).

14

| Votre proche exprime ses émotions...
(ex : « Je suis content »).

15

| Votre proche attribue des 1dées, des intentions, des émotions aux
autres. ..
| (ex : « Elle a I'air triste »).

16

“Votre proche explique et justifie en donnant les causes, les raisons. ..
| (ex : « Elle sourit parce qu’elle a gagné au loto »).

17

| . - . :
Votre proche manifeste sa présence au sein de la conversation en la
débutant, en la poursuivant ou en I'interrompant. ..

| (ex : « Comme je vous I'ai déja dit », « regardez-moi », « tout a fait »).

18

| Votre proche établit des faits par le discours
| (ex : « Je vous déclare mari et femme »).

| 11 prévient et avertit (ex : « Attention ! »).

| Il donne des ordres (ex : « Viens ici ! »).

| 11 fait de I'humour, il taquine.

19

| Votre proche utilise des expressions toutes faites plus ou moins

| conventionnelles

| (ex : « L habit ne fait pas le moine », « ce n’est pas un perdreau de
I’année »)

20

| Votre proche utilise des gestes, des mimiques, des regards pour
| communiquer
(ex : 11 pointe du doigt, 11 mime, son visage, son regard sont
expressifs,...).

21

i 7 : : 3

Votre proche utilise des mots ou des expressions qui n'’existent pas et
| qui empéchent de le comprendre

(ex : « Ma femme est darumou » « le colchipan est rouge »).

22

| Votre proche fait des fautes de grammaire qui empéchent la
| compréhension de la phrase

(ex : « Il a mange pour que il n'avait pas faim »).
1
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23

Votre proche répond a une demande par une phrase sans lien avec
celle-ci

(ex : « Quelle est votre date de naissance ? Il vépond : je m'appelle
Henri »).

24

Votre proche n’agit pas ou ne s 'exprime pas de fagon adéquate par
rapport a la situation

(ex : « On lui demande de signer un papier, il décrit ce qu'il a mangé ce
matin »).

25

Votre proche passe du coq a l'ane
(ex : « J'attends le facteur. Mon pull est bleu »).

26

Votre proche tourne en rond, il n'apporte pas de nouvelle information
dans ses phrases
(ex : « Je suis malade parce que j’ai une maladie »).

27

Votre proche n'utilise pas de lien entre ses phrases
(ex : « Elle pleure, elle dessine, elle va chez sa grand-mére »).

28

Voire proche se contredit
(ex : « Je déteste les haricots. Ce midi, je vais manger des haricots »).

Total /100
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Annexe 10 : Questionnaire

1. L'usage de la Tovertafel vous semble-t-il avoir un impact positif sur votre proche
D)

Si oui, précisez a quel(s) niveau(x) :
0 son comportement 0 sa détente physique 0 son humeur 0 sa communication 0 sa mémoire
O autre :

2. Est-ce que la communication de votre proche vous paraissait améliorée pendant
la séance ?

Si oui, précisez les comportements davantage observes :

O regard mutuel O parler a autrui O « oui » de la téte o parler o demander a autrui O sourire a
autrui O répondre a autrui O rire avec autrui O regard vers autrui

O autre :

3. Cette activité a-t-elle eu un impact positif sur votre relation et vos interactions
avec votre proche ?

Si oui, précisez a quel(s) niveau(x) :
o partage d'une activité O évocation de souvenirs O communication avec votre proche O
autre :

4. Avez-vous eu l'impression que votre proche a interagi avec plus de personnes
qu'au départ au fur et 2 mesure des séances ? Si oui, avec qui ?

5. Quel(s) jeu(x) avez-vous préféré(s) ?

6. Est-ce que le temps consacré a cet atelier vous a paru : o trop long o0 long o adapté
O court O trop court

7. Est-ce que le temps de goiiter aprés I'atelier vous a paru pertinent ?

Si oui, précisez pourquoi :
O occasion d'échanger sur l'activité réalisée précédemment O occasion de continuer les
¢changes avec l'autre couple O fin de séance plus calme O autre :

8. Comment avez-vous globalement vécu cette expérience ?

9. Est-ce que quelque chose serait a modifier dans cet atelier ? Si oui, quoi ?

10. Avez-vous un commentaire a ajouter ?
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Annexe 11 : Données brutes recueillies a partir de la grille SOBRI

1. Mme X
IS avec les IS avec les IS avecla IS avec
participants_avant participants_apres facilitatrice_avant la facilitatrice_ aprés
Séance 1 8 8 3 2
Séance 2 5 4 4 5
Séance 3 6 6 4 5
Séance 4 6 9 5 5
IS avec les Séance 1 _ Séance 1_ Séance 2 Séance 2 Séance 3 Séance 3 Séance 4 Séance 4
participants avant apres avant apres avant apres avant apres
Regard mutuel 1 1 1 1 1 1 1 1
Parler a autrui 1 1 1 1 0 1 0 1
« Oui » de la téte 1 1 0 0 1 1 0 1
Parler 1 0 0 0 0 0 1 0
Demander a
autrui 1 0 1 0 1 0 1 1
Sourire a autrui 0 1 0 1 1 1 1 1
Répondre a
autrui 1 1 0 0 0 1 0 1
Rire avec autrui 1 1 0 1 0 0 1 1
Regard vers
autrui 1 1 1 1 1 1 1 1
Regard dans le
vide 0 1 0 0 1 0 0 1
IS avec la Séance 1 _ Séance 1 _ Séance 2 Séance2  Séance 3 Séance 3 Séance 4  Séance 4
facilitatrice avant apreés avant apres avant apreés avant apres
« Oui » de la téte 0 0 1 0 1 0 1 0
Regard mutuel 1 1 1 0 1 1 1 1
Répondre a
autrui 1 0 0 1 1 1 1 1
Sourire a autrui 0 0 1 1 0 1 1 1
Parler a autrui 0 0 1 1 0 1 0 1
Regard vers
autrui 1 1 1 1 1 1 1 1
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IS avec les IS avec les IS avec la IS avec
participants_avant participants_apres facilitatrice_avant la facilitatrice _aprés
Séance 1 6 5 4 4
Séance 2 5 7 4 3
Séance 3 7 3 3 3
Séance 4 6 7 4 3
IS avec les Séance 1 Séance 1_  Séance 2 Séance2_ Séance 3 Séance3 | Séance4 = Séance 4
participants avant apres avant apres avant apres avant _ apres
Regard mutuel 1 1 1 1 1 1 1 1
Parler a autrui 1 0 1 1 1 0 1 0
« Oui » de la téte 1 0 1 0 1 0 0 0
Parler 0 0 1 0 0 0 0 0
Demander a
autrui 1 0 1 0 0 0 0 1
Sourire a autrui 0 1 0 1 1 1 1 1
Répondre a
autrui 0 1 0 0 1 0 0 1
Rire avec autrui 0 1 0 1 1 0 1 1
Regard vers
autrui 1 1 1 1 1 1 1 1
Regard dans le
vide 1 0 1 0 0 0 1 1
IS avec la Séance 1 Séance 1 Séance2  Séance2  Séance3  Séance3_ Séance4  Séanced
facilitatrice avant apres avant apres avant apres avant apres
« Oui » de la téte 0 1 0 0 0 0 0 0
Regard mutuel 1 1 1 0 1 1 1 1
Répondre a
autrui 1 0 0 1 1 0 1 1
Sourire a autrui 0 0 0 1 0 0 1 0
Parler a autrui 1 1 1 1 0 0 0 0
Regard vers
autrui 1 1 1 1 1 1 1 1
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Annexe 12 : Durée des conversations et des temps de silence

Séance 1 _ Séance 1 Séance 2 Séance2  Séance 3 Séance3  Séance4  Séance 4
avant apreés avant apreés avant apreés avant apreés

Conversations
informelles (durée
en secondes) 37 0 200 0 0 0 38 0

Conversations de
fond (durée en
secondes) 212 300 22 286 297 190 240 300

Temps de silence
(durée en secondes) 51 0 78 14 3 110 22 0
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Titre du Mémoire : Effets immédiats de la Tovertafel sur les interactions sociales de
personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer avec leurs partenaires de conversation
privilégiés et une facilitatrice.

RESUME

La Tovertafel est une innovation qui projette des jeux développés a des fins
thérapeutiques. Aucune étude n’avait encore étudi¢ les effets de cet outil sur les interactions
sociales dans un lieu a destination de patients et de leurs aidants. Ce mémoire vise a évaluer
les effets immédiats de la Tovertafel sur les interactions sociales de personnes vivant avec la
maladie d’Alzheimer avec leurs partenaires de conversation privilégiés et une facilitatrice.
Pour ce faire, deux couples ont bénéficié de quatre séances. Une analyse de conversations
filmées avant et aprés chaque séance de Tovertafel a ensuite été réalisée au moyen d'une
transcription manuscrite et du Social Observation Behaviors Residents Index (SOBRI). Méme
si les résultats de l'étude ne sont pas tous significatifs en raison du petit nombre de
participants et de la présence de biais, des tendances positives ont pu étre relevées concernant
les interactions sociales des participants apres l'intervention. Les effets mériteraient donc
d’étre réévalués dans d’autres recherches plus conséquentes tout en prenant en compte les
limites relevées. Nous encourageons a inclure une formation sur la communication afin
d'améliorer le ressenti de la situation d'interaction sociale ainsi que le repérage par les aidants
des signes de communication utilisés par leur proche.

MOTS-CLES

interactions sociales - facilitatrice - maladie d’Alzheimer - partenaires de conversation
privilégiés - Tovertafel

ABSTRACT

The Tovertafel is an innovation that projects games developed for therapeutic
purposes. No study had yet examined this tool on social interactions in a place for patients
and their caregivers. This thesis aims to evaluate the immediate effects of the Tovertafel on
social interactions between people living with Alzheimer's disease and their preferred
conversation partners and a facilitator. To do this, two couples received four sessions. An
analysis of conversations filmed before and after each Tovertafel session was then carried out
using manual transcription and the Social Observation Behaviors Residents Index (SOBRI).
Although the results of the study are not all significant due to the small number of participants
and the presence of biases, positive trends were found regarding the social interactions of the
participants after the intervention. The effects deserve to be re-evaluated in other, more
substantial research while taking into account the identified limitations. We encourage the
inclusion of communication training to improve the perception of the social interaction
situation and the recognition by caregivers of the signs of communication used by their
relative.

KEY WORDS
Alzheimer's disease - facilitator - preferred conversation partners- social interactions -

Tovertafel
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