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INTRODUCTION

La maladie d’Alzheimer est aujourd’hui un sujet majeur de Santé¢ Publique. Plus largement,
c’est toute la société qui est concernée par les répercussions médicales et économiques de
cette pathologie qui touche de plus en plus de personnes agées. Les soins palliatifs proposés
évoluent a mesure que la recherche scientifique progresse, tant au niveau médicamenteux
qu’au niveau relationnel. L’intervention d’un orthophoniste se justifie dans la mesure ou les
patients Alzheimer présentent des troubles cognitifs importants, notamment mnésiques et
langagiers, ainsi que des troubles du comportement entravant la communication. Ces
modifications importantes des aptitudes intellectuelles entrainent un handicap quotidien de
plus en plus fort pour le patient. Le travail de deuil des compétences et la conscience de ces
pertes sont difficiles a vivre. Une autre pathologie peut alors se surajouter au syndrome
démentiel chez la personne agée : la dépression. L’altération du fonctionnement cérébral est
alors majorée. Un accompagnement thérapeutique autour de stimulations cognitives et
relationnelles est d’autant plus justifié lorsque le patient présente a la fois une démence

neurologique et des symptomes dépressifs.

Ce mémoire de recherche a pour objectif de démontrer qu’une prise en compte des troubles
dépressifs est une approche pertinente dans la prise en charge orthophonique de patients
atteints de la maladie d’Alzheimer. L’étude sera focalisée sur trois critéres de jugement : les
capacités mnésiques des sujets, leurs capacités de communication et I’importance de leur
syndrome dépressif. Pour mener a bien cette recherche, un suivi de deux patientes en séances

individuelles a été réalisé pendant six mois.

La partie théorique de ce mémoire présente la maladie d’Alzheimer, la dépression, puis les

liens entre ces deux pathologies chez le sujet age.
La problématique de 1’étude, ainsi que les hypothéses et les objectifs seront ensuite définis.

Dans la partie expérimentale seront présentés : la méthodologie du mémoire, la thérapie mise
en place, les outils d’évaluation puis ’analyse des résultats obtenus. Enfin, une discussion
autour de la critique de ’étude et de la validation ou de I’infirmation des hypothéses sera

proposée.



PARTIE THEORIQUE

Chapitre 1 : La maladie d’Alzheimer

1. Présentation de la pathologie

1.1 Définition et anatomopathologie
La maladie d’Alzheimer (MA) est une affection dégénérative du systéme nerveux central qui

se manifeste par un syndrome démentiel.

Selon la définition du DMS IV (1996) de I'American Psychiatric Association: « la
caractéristique essentielle de la démence est 1’apparition de déficits cognitifs multiples qui
comportent une altération de la mémoire et au moins 1’'une des perturbations cognitives
suivantes : aphasie, apraxie, agnosie, perturbation des fonctions exécutives ». Ces déficits sont
mesurés par rapport au niveau cognitif antérieur du patient. La sévérité des troubles entraine
une altération significative du fonctionnement professionnel ou social de la personne atteinte

d’un syndrome démentiel.

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1992) donne une notion temporelle au diagnostic
de démence qui correspond a « une altération progressive de la mémoire et de 1’idéation,
suffisamment marquée pour handicaper les activités de la vie quotidienne, apparue depuis au

moins 6 mois ».

Pour résumer, la démence est une altération progressive du fonctionnement mental, cognitif
(langage, mémoire) et non-cognitif (humeur, comportement) entrainant, a terme, une

détérioration des conduites sociales (notamment une perte d’autonomie).

Dans la maladie d’Alzheimer, la démence débute de facon insidieuse avec un déficit précoce
de la mémoire récente. Les capacités cognitives du patient sont en déclin continu, avec en
moyenne une perte de 3-4 points par an a un instrument d’évaluation standardis¢ comme le
MMSE (Mini Mental State Examination). Il s’écoule en moyenne 8 a 10 ans entre I’apparition

des premiers symptomes et le déces du patient.

La classification du DSM 1V distingue différents sous-types de la MA :
- MA a début tardif (apres 65 ans) ou a début précoce (avant 65 ans)
- MA avec idées délirantes, ou avec humeur dépressive (si ’humeur dépressive, avec un
tableau clinique d’un épisode dépressif majeur, est la caractéristique prédominante), et/ou

avec perturbation de comportement, et/ou avec délirium.



Etant donné la diversité des formes de Maladie d’Alzheimer rencontrées, la littérature

scientifique utilise aussi le terme de Démence de Type Alzheimer (DTA).

Les lésions neuropathologiques

La maladie d’Alzheimer est une pathologie neurodégénérative démentielle qui détruit de
facon lente et progressive les cellules cérébrales. Elle fait partie des démences organiques

primitives dégénératives a prédominance corticale.

La MA est caractérisée par une lésion anatomique qui provoque une atrophie cérébrale qui
s’étend progressivement. Les structures nourricieres des neurones se détériorent avec le

temps. Il y a production anormale de substances intra et extracellulaires (Annexe 1, p. 91).

- Les plaques séniles, 1ésions extra-neuronales, sont constituées de la protéine béta amyloide
sous forme fibrillaire.

La protéine APP (Protéine Précurseur Amyloide) a pour rdle de participer au maintien de la
connexion entre les neurones, a leur croissance, a leur entretien. Lorsque que cette protéine est
détruite, il y a production de peptide béta amyloide, élément toxique qui est éliminé
facilement par 1’organisme. Dans la MA, une destruction excessive de I’APP est observée,
une surproduction de peptide béta amyloide en découle. L’organisme n’est plus capable
d’éliminer cette substance présente en trop grande quantité et qui s’accumule en plaques : il y
a dépot extra cellulaire de la substance amyloide sur les neurones.

- La dégénérescence neurofibrillaire est due a I' hyper-phosphorylation de la protéine tau,
qui devient toxique pour les neurones, il y a l1ésion intracellulaire.

La protéine tau sert a la stabilisation des cytosquelettes des cellules neuronales neurotubules
dans l'organisme. Dans le cas d'une MA, la présence excessive de peptides béta amyloide
entrailne une hyper-phosphorylation de la protéine tau. Celle-ci s’agrége alors dans les
cellules, générant une formation de filaments pathologiques en intraneuronal, ce qui provoque
la mort des neurotubules. Dans le cas d'une dégénérescence neurofibrillaire importante
comme dans la MA, I’enzyme acétylcholinestérase détruit le neurotransmetteur acétylcholine.
Les autres neurotransmetteurs diminuent aussi: noradrénaline, dopamine, glutamate,
sérotonine. Cela entraine une diminution progressive des neurotransmissions et donc une

aggravation de la mort neuronale.

Une atrophie de I’écorce cérébrale avec perte neuronale due aux plaques séniles et a la
dégénérescence neurofibrillaire est donc observée. C’est leur association qui est

caractéristique de la Maladie d'Alzheimer ; leur effet synergique provoque le processus



dégénératif. Les lésions progressent selon un ordre anatomique précis (Bonnamy-Ballu,
2011) : il y a d’abord une atteinte de I’hippocampe (le déficit cholinergique entrainant un
trouble cognitif, mnésique, attentionnel), puis du cortex temporo-pariétal au niveau des
zones du cortex associatif (avec atteinte du langage, des praxies, des gnosies). Enfin, les
Iésions cérébrales s'é¢tendent au lobe fromtal provoquant une perturbation des fonctions

exécutives et des troubles du comportement social.

1.2 Epidémiologie et données sociodémographiques
Selon les données de 1'Inserm, le vieillissement de la population s’accélére depuis les années
1980 pour deux raisons : I’espérance de vie a augmenté et les générations du baby-boom

vieillissent.

Parmi les démences, la maladie d'Alzheimer est la plus fréquente (au moins deux cas sur
trois), et est donc la premiere cause de démence en France. Elle touchait 900 000 personnes

en France en 2015.

En 2020, les prévisions des agences sanitaires annoncent deux millions de personnes atteintes
par une démence (toutes sortes confondues). Van Der Linden et Martial (2014) mettent en
avant le fardeau économique et social que représenterait un nombre de personnes agées

démentes trop important, « alarmiste » pour la société.

Plus de 50% des personnes atteintes de la Maladie d’Alzheimer ne sont pas diagnostiquées au
stade de début : le manque d’intérét pour une pathologie non curable et la confusion avec des
diagnostics différentiels en sont les principales causes. Aussi, selon Whitehouse (2010) les
frontiéres entre la Maladie d'Alzheimer, les autres types de démences et le vieillissement

normal sont mal définies par le modele biomédical.

Le plan Alzheimer lancé le 1% février 2008 en France a pour objectif de favoriser la
recherche dans le domaine des pathologies neurodégénératives, de permettre un diagnostic
précoce, et de mieux prendre en charge les malades et leurs aidants (Revue de la Fondation

Nationale de Gérontologie, 2009).

Les facteurs de risque de la Maladie d'Alzheimer décrits dans le DSM 1V sont : I’age ¢élevé,
le sexe féminin, le niveau socioculturel bas (théorie de la réserve cognitive), les antécédents
familiaux et la génétique a risque (porteurs de 1’allele E4 APP dans les formes familiales), les
troubles vasculaires (hypertension artérielle, diabete, cholestérol), des antécédents de

traumatisme cranien.



Pour ce qui est des facteurs protecteurs, la revue Gérontologie et Société (n°97, 2001) cite
« la gymnastique cérébrale ». La fréquence des démences est nettement inférieure chez les
personnes ayant eu une scolarit¢ prolongée en cursus supérieur. Une activité cérébrale
soutenue dans les activités quotidiennes en loisirs par exemple, ou dans le milieu
professionnel permettrait aussi de reculer 1’age du déclin. De plus, il est admis dans les études
présentées qu’il existe un échange d’informations continuel entre le corps et le cerveau : une

activité corporelle réguliére permettrait aussi un entretien de 1’esprit.

1.3 Les critéres diagnostiques
Le bilan médical en cas de suspicion de démence doit comporter différentes étapes pour poser
le diagnostic : histoire clinique du patient (début progressif, plainte mnésique au premier plan,
examen physique normal), la présentation comportementale (comportement social préserve),
I’examen clinique (cotation du MMSE), le profil neuropsychologique (tous les processus de la
mémoire a long terme sont touchés dans la maladie d’Alzheimer : encodage, stockage,
récupération avec un fort déficit en encodage), les examens complémentaires (IRM : atrophie
focalisée sur le lobe temporal interne). Tous ces ¢léments permettent d’établir un diagnostic

d’une grande probabilité.

Le DSM 1V donne un tableau diagnostic de la Démence de type Alzheimer (DTA) :

A. Déficits cognitifs multiples : mémoire et une autre perturbation cognitive (aphasie, apraxie,

agnosie, trouble des fonctions exécutives).

B. Altération significative du fonctionnement social ou professionnel, déclin significatif par

rapport au niveau de fonctionnement antérieur.
C. Début progressif et déclin cognitif continu.

D. Les déficits ne sont pas dus a une affection du systéme nerveux central, des affections

générales, des affections induites par une substance.
E. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours d’un délirium.

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de dépressif majeur, une

schizophrénie.

G. Codification : début précoce ou tardif, avec délirium, humeur dépressive, non compliquée,

avec perturbation du comportement.




Les examens complémentaires

Une atrophie cérébrale avec un ¢élargissement des sillons corticaux et une dilatation des
ventricules cérébraux sont mises en évidence par le scanner ou la résonance magnétique

nucléaire.

L’examen microscopique révele, selon le stade de la maladie, des altérations anatomo-
pathologiques : plaques séniles, dégénérescence neurofibrillaire, perte neuronale. Des corps

de Lewy sont parfois observés dans les neurones corticaux.

Une analyse du liquide céphalo rachidien révele aussi la présence de biomarqueurs

caractéristiques de la Maladie d’ Alzheimer.

Les scores M.M.S.E. sont aussi étalonnés selon les différents stades de la maladie :

- stade de début MMS> 20, le déficit atteint les connaissances autobiographiques et publiques
récentes
- stade modéré 15< MMS< 20, seules persistent les connaissances relativement anciennes

- stade sévere MMS<I15 seules les connaissances de I’enfance sont préservées.

Les différents diagnostics différentiels :

Selon Thierry Rousseau (2013) : « le diagnostic précis de la démence est essentiel pour une
prise en charge appropriée: traitement médicamenteux, informations, conseils,
accompagnement au quotidien, pronostic d’évolution, prévention pour les formes

familiales »*.

Le DSM IV met en exergue un diagnostic différentiel important : le trouble dépressif majeur.
Il est souvent difficile, particuliérement chez les personnes agées, de déterminer si les
symptdmes cognitifs sont dus a la démence ou a un Episode Dépressif Majeur. En effet, les
sujets atteints de dépression peuvent se plaindre d’un affaiblissement de la mémoire, de
difficultés a penser et a se concentrer et d’une réduction globale des capacités intellectuelles.
Ils présentent souvent de mauvaises performances a I’examen de leur état mental ou aux tests
neuropsychologiques. Un bilan médical approfondi contribue au diagnostic différentiel. L’ état
prémorbide peut aider a distinguer la « pseudo-démence » (c’est-a-dire un ensemble
d’altérations cognitives dues a 1’épisode dépressif majeur) de la véritable démence. Dans la

démence, le début apparent de la maladie est habituellement précédé par une période ou le

! Rousseau, T. (2013). Les Approches thérapeutiques en Orthophonie : prise en charge orthophonique des
pathologies d’origine neurologique. 1sebergues : Ortho Editions. p. 169.



fonctionnement cognitif décline. A ’inverse, 1’affaiblissement cognitif associé¢ a I’installation

d’un épisode dépressif majeur est brutal.

Le clinicien peut aussi établir la présence des deux pathologies chez le sujet. (Nous

reviendrons en détails sur ce sujet dans les chapitres suivants).

1.4 Les manifestations cliniques
Les critéres de la MA probable supposent la présence d’un syndrome démentiel (Mc Kahnn et

coll, 1984).

D’aprés Touchon (2009), les manifestations cliniques sont progressives, de plus en plus

importantes et handicapantes pour le sujet.
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Tableau 1 : progression des symptomes de la Maladie d’ Alzheimer

Les manifestations cliniques du syndrome démentiel dans la Maladie d’Alzheimer sont : une
atteinte cognitive (mémoire, langage, praxie, gnosie, fonctions exécutives, et syndrome
psycho-comportementale démentiel), de la communication, une perte d’autonomie. L atteinte
du fonctionnement psychique du patient est décrite comme une psycholyse, une

déconstruction progressive de I’appareil a penser (Dalmas, 2009).

1.4.1 Les troubles cognitifs
D’apres le Dictionnaire d’Orthophonie, la cognition est « le processus d’acquisition de la

. . . . 2
conscience des événements et des objets dans 1’environnement »°.

2 Brin-Henry, F., Courrier, C., Lederlé, E., Masy, V. (2011). Dictionnaire d'Orthophonie. Isebergues : Ortho
Edition. p. 55.



Les facultés cognitives d’un individu regroupent alors les mémoires, le langage, les praxies,

les gnosies, les fonctions exécutives et les fonctions visuo-spatiales.

Les troubles de la mémoire

«La mémoire est la capacit¢ d’un organisme a assimiler, conserver et redonner les
. . 3 N .o . . . .
informations »” d’apres le Dictionnaire d’Orthophonie. (Le fonctionnement non pathologique

des mémoires est détaillé en Annexe 2, p.94).

Dans la DTA, [Datteinte mnésique est souvent inaugurale (Rousseau, 2013). C’est un

symptome précoce et prédominant dans cette pathologie.

La premicre composante atteinte est la mémoire explicite, plus spécifiquement la mémoire
épisodique (faits vécus). Il y a une perte précoce des faits récents, en opposition avec une

relative préservation des faits anciens.

La mémoire sémantique (faits appris, connaissances sur le monde) qui fait aussi partie de la

mémoire explicite est quant a elle préservée plus longtemps.

La mémoire procédurale (les rituels, les habitudes, les automatismes, méme verbaux) est

préservée jusqu’a un stade avancé de la maladie.

La mémoire de travail est quant a elle progressivement perturbée, mais un déficit est présent

dés le début de 1a maladie.

Patry-Morel (2006) note que c’est la phase d’encodage qui est essentiellement perturbée dans
la Démence de Type Alzheimer (lorsque I’information perceptive est transformée en
représentation mentale) : dans des taches d’apprentissage de mots par exemple, le rappel libre
est difficile, I’indigage est inefficace et la tiche de reconnaissance est parasitée par des fausses
reconnaissances. C’est I’inefficacité de I’indicage qui est le principal élément permettant de
différencier la Maladie d’ Alzheimer des autres pathologies sous-corticales ou prédominent les

troubles du rappel (I’indigage est alors efficace).

D’apres le DSM IV (1995), les sujets ont une capacité altérée a apprendre des

informations nouvelles, ou bien ils oublient des informations apprises antérieurement.

® Brin-Henry, F., Courrier, C., Lederlé, E., Masy, V. (2011). Dictionnaire d'Orthophonie. Isebergues : Ortho
Edition. p 171.



Les troubles phasiques

L’aphasie est une perturbation du langage. C’est I’'une des manifestations cliniques de la
Maladie d’Alzheimer.

Rousseau (2013) observe que c’est un trouble lexico-sémantique qui est le plus prégnant
dans la Démence de Type Alzheimer, alors que les capacités syntaxiques et phonologiques
sont préservées au stade de début. Ce trouble se traduit par un manque du mot avec la
présence de périphrases, de circonlocutions, et de paraphasies. Les épreuves de fluences
sémantiques et phonologiques sont chutées. La compréhension orale et écrite est préservée en

premier lieu.

A un stade plus avancé, des persévérations apparaissent, la fluence sémantique est tellement
chutée que le discours prend un aspect dyssyntaxique. La cohérence et la cohésion du discours
sont alors fortement détériorées. La Lecture a Haute Voix, I’articulation et la répétition sont

encore préservees.

A un stade évolué, la production et la compréhension sont trés altérées, les patients
s’expriment par un jargon difficilement compréhensible. Ils deviennent palilaliques et

écholaliques, I'utilisation de formules automatisées est systématique.

Les troubles praxiques

L’apraxie est une altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des

capacités motrices, des fonctions sensorielles et une compréhension des consignes intactes.

Chez le patient atteint de la maladie d’ Alzheimer, on observe une coordination anormale des
mouvements. Une apraxie de I’habillement ou des gestes automatisés comme le détricotage

apparaissent.

Les troubles gnosiques

L’agnosie est une impossibilité de reconnaitre ou d’identifier des objets malgré des
fonctions sensitives et sensorielles intactes. L’agnosie signe un déficit dans les régions

temporo-pariétales au niveau des aires associatives.

Dans la maladie d’Alzheimer, les symptomes agnosiques peuvent revétir des formes
d’agnosies classiques (idéatoires ou idéomotrices par exemple), une prosopagnosie (non
reconnaissance des visages des proches), ou encore une anosognosie (le patient n’a pas

conscience de 1’étendue ou méme de 1’existence de sa pathologie).



Les troubles des fonctions exécutives

Les fonctions exécutives représentent la capacité a penser de facon abstraite, a planifier, a

initier, a organiser dans le temps, a controéler et arréter un comportement complexe.

Le dysfonctionnement des fonctions exécutives se manifeste par une difficulté a faire face a
des situations nouvelles (traitement d’informations nouvelles et complexes), une capacité
réduite a changer de contenu de pensée, a générer des informations verbales et non-verbales, a

exécuter des activités motrices en série.

Un syndrome dyssexécutif est le signe d’une atteinte des zones frontales et préfrontales. Cette
atteinte est parfois précoce dans la maladie. Le patient montre alors une perte de
I’autocritique, une impossibilité d’interpréter correctement des proverbes, a résoudre des

problémes simples, un déficit en calcul mental.

La désorientation temporo-spatiale

L’atteinte des fonctions visuo-spatiales fait partie du tableau clinique de la maladie
d’Alzheimer. L’atteinte temporelle est méme 1’'un des premiers signes de la démence. La

désorientation spatiale est plus tardive et porte d’abord sur les lieux inconnus.

1.4.2 Les troubles psychocomportementaux
Les troubles rencontrés au cours de la démence sont regroupés, depuis la réunion de
consensus de I’association internationale de psychogériatrie, sous le terme de symptomes
psychocomportementaux de la démence (SPCD). Ils sont liés a I’atteinte des zones
frontales et temporales au niveau cérébral. Il s’agit des comportements apparus avec le début
de la pathologie, en rupture avec le comportement pré-morbide. Devin (2006) définit les
troubles du comportement comme 1’ensemble des manifestations comportementales aigués ou

chroniques qui ont comme caractéristique d’étre hors des normes sociales établies.

D’apres Rousseau (2013), les principaux SPCD pouvant étre rencontrés dans la DTA sont : la
dépression, I’anxiété, 1’agressivité, la désinhibition, I’agitation verbale et motrice, les troubles
de la conduite ¢lémentaire, les troubles psychotiques, une anosognosie. SPCD et troubles

psychiatriques sont étroitement intriqués, leur distinction est d’autant plus complexe.

Dans la revue Gérontologie et société (2001), ces troubles psychocomportementaux sont
précisés comme étant des symptdmes « en soi » du patient : le manque (anxiété par rapport a

ce qu’elle n’a pas, quéte d’objet inaccessible), la discontinuité (tout devient question et remise
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en question, dysfonctionnement interne insidieux), le sentiment de « jamais vu » (les scénes
les plus banales du quotidien sont coupées de leur contexte habituel, sentiment d’étrangeté), le
sentiment du « déja vu» (fausses reconnaissances et sentiment de familiarité), le « faire
comme si» (déni des troubles), le péril des mots (discordance entre pensée et discours), la

demande d’aide (permanente et insistante).

Au début de la maladie d’Alzheimer, le patient présente parfois une apathie et une dépression
comme expression clinique des SPCD. Au cours de 1’évolution, les troubles de 1’humeur
s’accompagnent de troubles du comportement qui altérent la qualité de vie du malade :
e pour le sommeil : une inversion nycthémérale, une hyperactivité la nuit, confusion
entre le jour et la nuit.
e pour I’alimentation : une anorexie, une gloutonnerie.

e pour I’élimination : une incontinence, une coprophagie.

La revue de la Fondation Nationale de Gérontologie (n°128/129, 2009) décrit dans une étude
que les malades Alzheimer font preuve d’une grande dépendance affective et expriment un
profond sentiment de dévalorisation a un stade avancé de la pathologie. Ils sont facilement
en proie a un vécu d’abandon angoissant qui ameéne de nombreuses demandes destinées a

attirer I’attention et qui conduit les soignants a jouer un réle maternel.

Pour synthétiser 1’observation des symptomes comportementaux et psychologiques de la
démence de type Alzheimer, voici un tableau récapitulatif d’aprés la classification de Pancrazi

et Metais (2005).

Type de trouble Expression clinique

Perturbations affectives et émotionnelles Apathie, dépression, anxiété, exaltation de
I’humeur et désinhibition, perturbations

émotionnelles, conduites régressives

Troubles comportementaux proprement dits | Agitation, agressivité, stéréotypies motrices

et vocales

Signes psychotiques Délires, hallucinations, troubles de
I’indentification

Modifications des fonctions instinctuelles Sommeil, appétit, sexualité, conduites
d’élimination

Tableau 2 : symptomes psychocomportementaux dans la DTA
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Les individus atteints de démence sont aussi particulierement sensibles aux facteurs de stress
physiques (maladie bénigne ou petite chirurgie) et psychologiques (aller a 1’hdpital, étre en

deuil) ce qui peut augmenter I’intensité des SPCD.

1.4.3 Les troubles de la communication
Pour un individu, communiquer avec un tiers c’est utiliser tous les moyens verbaux ou non-
verbaux pour échanger des idées, des connaissances ou des sentiments. (Dictionnaire
d’Orthophonie, 2011). Les trois aspects fondamentaux de la communication sont : le verbal,
le non-verbal, le paraverbal. Selon Delay et Le Guillou (2010), la communication verbale
représente les mots prononcés par le locuteur. La communication paraverbale correspond aux
signaux non-linguistiques de la parole du locuteur (rythme, intensité de la voix, I’intensité).
Enfin, la communication non-verbale correspond a toute autre forme de communication que
les mots (les expressions faciales, le contact visuel, les gestes, ...). Les éléments non-verbaux
sont dépendants des normes sociales établies et completent de fagon tres riche le discours
verbal. Dans la maladie d’Alzheimer, chacun de ces aspects de la communication peut étre

altéré.

Patry-Morel (2006) remarque que les difficultés linguistiques des patients atteints de DTA ne
sont pas un « simple » déficit du langage mais un véritable trouble de la communication sur
lequel influent différents facteurs : le degré d’atteinte cognitive, les facteurs individuels et
psychosociaux (age, niveau socioculturel, lieu de vie), des facteurs cognitifs et linguistiques

(profil neuropsychologique), des facteurs contextuels (théme de la discussion).

Selon Rousseau, (2004), les capacités de communication des patients Alzheimer subissent des
modifications quantitatives et qualitatives : une réduction globale du nombre d’actes émis
dans une conversation, une diminution des actes adéquats au profit d’actes inadéquats, une
augmentation des actes non verbaux pour pallier les difficultés verbales, une simplification

des actes conversationnels avec des automatismes par exemple.

Ces modifications sont globalement observées chez tous les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer, mais les différentes études et 1’expérience clinique des praticiens montrent une

grande hétérogénéité dans les profils de communication des sujets Alzheimer.

Les ¢léments les plus importants pour les interactions sociales seront les lignes directrices du
projet de prise en charge : la cohérence de la thématique globale, la compétence narrative, la
gestion des tours de parole, la gestion des actes de langage, la communication non-verbale.

Ces ¢léments pragmatiques du discours sont en effet de moins en moins maitrisés dans
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I’évolution de la maladie, alors qu’ils constituent les éléments clés de la conservation des

¢changes et des liens sociaux.

2. Les prises en charge et accompagnements proposés

Van Der Linden et Juillerat (2014) expliquent les objectifs des prises en charge des patients
atteints de la maladie d’Alzheimer : « aider ces personnes a maintenir un sens a leur vie, un
sentiment de bien-&tre et de dignité, ainsi qu’une véritable place dans la société » 11 s’agit de
proposer une approche humaniste du vieillissement, considérant les droits et la citoyenneté
des personnes agées comme fondamentaux.

La dégénérescence inéluctable de la pathologie place les soins et les accompagnements
proposés dans le domaine des soins palliatifs (approche permettant de soulager les
symptomes pénibles et d’éviter les traitements devenus inutiles lorsque la maladie ne répond
plus a des thérapies curatives).

La prise en charge des patients Alzheimer passe par des soins actifs et globaux apportés pour
le controle de la douleur notamment, ainsi qu’une assistance sociale, psychologique, morale et
familiale. Ces soins ne visent plus la guérison mais bien I’assurance d’une qualité de vie et

d’un confort pour la fin de vie.

2.1 Les thérapies médicamenteuses
Devin (2006) écrit que la prescription de neuroleptiques s’avere €tre trés importante dans le

domaine gériatrique notamment pour diminuer les troubles du comportement des démences.

Le déficit cholinergique mis en évidence dans la maladie d’ Alzheimer contribue a augmenter
le risque de SPCD. Les anticholinestérasiques sont donc actifs sur les troubles cognitifs et
diminuent les SPCD chez certains patients (I’apathie et les hallucinations visuelles y

répondent le mieux).

La Haute Autorité de la Santé (H.A.S., 2011) répertorie deux types de médicaments pour le

traitement symptomatique de la maladie d’Alzheimer :

*Van der Linden, M., Van der Linden, A.-C. (2014). Penser autrement le vieillissement. Bruxelles:
Mardaga. p.155
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- les anticholestérasiques (donéz¢épil, galantamine, rivastigmine) : ils sont prescrits jusqu’au
stade modérément sévere de la maladie et permettent de bloquer la dégradation enzymatique
de I’acétylcholine cérébrale.

- la mémantine, prescrit dans les stades modérés a séveres. Elle facilite I’action du glutamate,
neurotransmetteur.

La prise en charge pharmacologique ne permet pas une rémission mais apporte un

ralentissement du déclin. Ce sont donc des traitements symptomatiques.

2.2 Les thérapies non-médicamenteuses des pathologies neurodégénératives
La H.A.S. décrit dans les recommandations de bonnes pratiques publiées en 2011 un certain
nombre d’interventions non-médicamenteuses a proposer aux patients concernés par « La

maladie d’ Alzheimer et les maladies apparentées ».

Ces thérapies apportent un mieux-étre aux patients ages désorientés et elles permettent de
conserver un lien social. Leurs objectifs sont de préserver plus longtemps les fonctions

cognitives, de prolonger I’autonomie des patients, et d’augmenter leur espérance de vie.

2.2.1 L’approche cognitive
Le concept de stimulation cognitive est ¢laboré par le Docteur Forette en 1980 a I’Hopital
Broca. L’idée principale est que, dans les pathologies dégénératives, la récupération des
fonctions cognitives perdues est impossible, mais une stimulation des ressources résiduelles,

cognitives, psychologiques et sociales peut étre envisagée.

Woijtasik et al. présentent la réhabilitation cognitive dans la revue scientifique « Gérontologie
et société » (2009) éditée par la Fondation Nationale de Gérontologie. Il s’agit d’une approche
écologique de la stimulation cognitive par un renforcement des compétences facilitantes du
patient. Les étapes a respecter dans ce type de prise en charge selon Van der Linden (2009)
sont de donner au patient des outils efficaces pour identifier les tiches qui lui sont difficiles et
comprendre ses déficits. Cette méthode propose aussi un aménagement de I’environnement

pour le rendre plus adapté aux compétences restantes du patient.

Rousseau dans « Démences : orthophonie et autres interventions » (2007) décrit deux axes de
travail dans 1’approche cognitive de la prise en charge orthophonique : 1’optimisation des
capacités préservées et la compensation des fonctions mnésiques ou exécutives déficitaires.

L’ objectif principal est de maintenir le plus longtemps les fonctions préservées.
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De Rotrou (2001) présente la Stimulation Cognitive comme un programme pédagogique
complémentaire aux traitements pharmacologiques répondant a la plainte ménisque de la
population vieillissante. Les activités proposées aux patients vont au-dela du travail des
stratégies cognitives (attentionnelles, perceptives, mnésiques, verbales, intellectuelles) ; cette
approche intervient aussi sur les facteurs psychologiques et sociaux qui influencent la

cognition comme la mise en confiance, et I’équilibre affectif.

L’¢tude de Juillerat et al. (2000) prouve que les techniques de réhabilitation cognitive se

révelent efficaces dans les formes mineures de la maladie d’ Alzheimer.

2.2.2 L’approche écosystémique
Bruyer et Van Der Linden (1991) définissent les méthodes thérapeutiques écologiques comme
une adaptation de I’environnement du sujet par une mise en place d’aides externes (moyens
mnémotechniques, agenda) et par une modification du langage des aidants, en complément de

jeux de mémoire et de stimulation cérébrale.

La thérapie écosystémique, élaborée par Thierry Rousseau dans le cadre de ses recherches
pour PUNADREO (Unit¢ Nationale pour le Développement et le Recherche En
Orthophonie), intervient sur le milieu naturel et le systéme de vie du patient présentant des

troubles de la communication dans le cas de pathologie neurodégénérative.

Dans un ouvrage, Rousseau (2007) fixe 1’objectif principal de cette approche : « la thérapie
¢cosystémique a pour objectif de donner au patient toutes les conditions favorisantes pour
exprimer des actes de communication adéquats dans le cadre de la conversation avec un
interlocuteur »°. Un acte de langage est jugé adéquat s’il est socialement acceptable et
pragmatiquement correct. La valeur et la véracit¢é des propos ne sont pas prises en
considération, I’important est que la réponse du patient permette la poursuite de 1’échange et

de la communication.

La prise en charge s’effectue selon deux axes :

- une approche cognitivo-comportementale aupres du patient en séance individuelle (une
fois par semaine) en utilisant des thémes et des situations d’échange qui permettent au patient
d’utiliser et de stimuler les actes de langage qu’il possede en sa compétence.

- une approche écologique auprés du patient et d’un aidant pour la mise en place d’un

accompagnement personnalisé. Le thérapeute propose des situations simulées de vie

> Rousseau, T. (2007). Démences : orthophonie et autres interventions. Paris : OrthoEdition. p.75
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quotidienne et donne des explications orales, des conseils et des supports écrits pour mettre en

avant les modifications de comportement a adopter.

Pour le thérapeute comme pour 1’entourage, des principes de facilitation de la communication
sont utilisés lors des échanges avec le patient, toujours avec 1’objectif de faire produire des
actes de langage adéquats au patient :

- adopter une attitude bienveillante et un faible débit de parole

- aider le patient a la cohésion et a la congruence du discours : appuyer les mots par les
gestes, par le pointage des objets.

- donner un feed-back multi-sensoriel : contact visuel sur 1’objet que le patient évoque,
validation verbale de ce que dit le patient.

- aider a la continuité thématique : signaler au patient le changement de théme

- faire une progression rhématique : revenir au sujet précédent « c’était intéressant, tout a
I’heure vous me parliez de... »

- pallier le manque de relation et questionner la contradiction : poser des questions dans
un ordre logique pour aider le patient a structurer sa réflexion, reformuler ses propos avec une
structure plus cohérente.

- donner des thémes facilitateurs : connus du patient, pour lesquels le vocabulaire est riche.

Les résultats de la mise en place de cette thérapie ont ¢ét€¢ mis en évidence par des études
randomisées menées par la section de recherche de Rousseau au sein de 'UNADREO. Il
apparait qu’un certain nombre d’actes sont améliorés chez les patients atteints de démence, et
que leur disparition progressive est due au manque de stimulation et d’utilisation de ces actes.
Par la thérapie écosystémique, certains actes de langage se sont maintenus a la performance

du patient.

Cette thérapie s’inscrit entre autres dans la démarche de Carl Rogers (1966) qui pronait
I’écoute active des individus : au-dela de saisir le contenu du message du patient, il y a la
compréhension du contexte et des sentiments qui s’y rattachent. Les patients se sentent de
nouveau reconnus comme individus communicants, cette reconnaissance venant en grande

partie des modifications de comportement de I’entourage.

2.2.3 Le maintien relationnel
Jane Crisp publie en 1994 un article dans la revue scientifique « Fondation IPSEN pour la
recherche thérapeutique » relatant les attitudes qui permettent le « keeping in touch », le

maintien de la relation avec un proche atteint de la Maladie d’Alzheimer. Dans cette thérapie
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relationnelle, Crisp conseille a I’entourage de se concentrer sur le para-verbal du patient
plutot que sur le contenu lui-méme de son discours. Si le manque du mot et 1’atteinte
sémantique entravent la cohérence du discours, les indices dans la voix, dans les gestes, dans

les émotions sont porteurs de sens.

Quelle que soit la vocalisation émise (mot en écho, grognement, pleurs) la personne est en
communication avec l’interlocuteur. Le patient dément utilise les ressources et les moyens

dont il dispose pour le faire.

Lorsqu’une production verbale ou une réponse semble inappropriée, le programme anglo-
saxon propose d’envisager le théme ou la question comme inapproprié. Le patient cherche
probablement a éviter le sujet qui lui est demandé de traiter et a parler d’autre chose de plus

pertinent a ses yeux.

Dans tous les cas, il est opportun de se demander a quelle réalité correspondent les propos du
patient. Souvent le patient utilise une catégorie générale ou un autre ¢lément de cette méme
catégorie sémantique pour désigner I’objet dont il veut parler (« rat » pour « castor », mais
tous deux des animaux, avec des poils, vivant en milieu humides). Les patients atteints de
démence d’Alzheimer font aussi beaucoup de références au passé car la trame référentielle de
leur histoire personnelle est mieux ancrée en mémoire que la réalité du présent. Il est conseillé
a ’entourage d’encourager le proche entré¢ en démence de partager ses souvenirs et son récit
de vie. Il faut cependant rester vigilant par rapport a la confabulation. Il s’agit souvent d’un
mélange de souvenirs anciens avec des faits de la réalité actuelle. Pour 1’aidant, il faut alors
dépasser la question de la véracité et y voir 'utilit¢ du maintien du lien social et de la
construction du langage. Il ne s’agit pas de donner raison au patient mais d’approuver sa
demande sous-jacente de valorisation en répondant par exemple « oui, vous avez mené a bien

beaucoup de projets dans votre vie ».

2.2.4 La Validation
Selon Henrard et Derriennic (1996), il faut trouver un sens a la vieillesse, période ultime de la
vie, pour retrouver son intégrité psychique en reconsidérant son histoire de vie avant de
mourir. Il s’agit pour les individus de savourer les moments réussis et de rejouer les
événements ratés. Ce travail intérieur se fait généralement sans heurt. Mais dans le cas de
démence ce retour sur la vie est plus difficile : les souvenirs s’étiolent et 1’isolement est

pesant.
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La méthode de Validation élaborée par Naomi Feil en 1963 (« Les innovations »,
Geérontologie et Société, n°126, 2008) considere que « la personne agée démente a le droit
imprescriptible, comme tout étre humain, au respect de sa dignité, de son intégrité et de sa
liberté d’expression ». Toute personne agée est unique et a de la valeur, elle doit étre acceptée
comme elle est, avec ses troubles cognitifs et psychocomportementaux. Le principal objectif
de cette thérapie est de maintenir la communication avec ces personnes agées désorientées

afin de les accompagner dans une relation respectueuse de leur identité et de leur histoire.

Pour le thérapeute, cela signifie la mise en pratique d’un soin relationnel empathique avec son
patient. Il s’agit alors de s’ouvrir au vécu de Dl'autre pour le comprendre en restant
émotionnellement neutre. Le soignant écoute les propos du patient et les valide, quelle qu’en
soit la véracité. Sans admettre ni mensonges ni rappels a la réalité, percus comme cruels par la
personne démente désorientée, le thérapeute amene le patient a parler du souvenir qu’il
évoque dans le calme et ’objectivité. L’écoute empathique crée un climat de confiance et

réduit I’anxiété. Les sentiments douloureux exprimés puis validés s’apaisent.

Feil décrit (2005) les différentes techniques de Validation a employer aupres des patients,
des résidents, des proches concernés par une démence :

- Pécoute : c’est une étape qui permet de se concentrer sur I’état émotionnel de la personne et
se caler sur sa respiration pour entrer en relation avec elle.

- le questionnement : il est utilis¢ pour créer le climat de confiance par questions
ouvertes (« qui, quoi, ou, comment, est-ce que ? »). Il est préférable d’éviter le « pourquoi »
qui améne le patient a essayer de comprendre ce qu’il ressent, ce qui peut étre trop
douloureux.

- la reformulation : avec les mémes mots clés, la méme cadence et le méme ton, le
thérapeute reformule ce que vient de dire le patient pour le rassurer et lui redonner 1’estime de
lui.

- la polarité : il s’agit d’envisager encore pire que ce que craint la personne « ce serait
vraiment la pire des choses de faire ca Madame ? ». C’est une fagon d’amener le patient a
relativiser.

- dire le contraire et faire se souvenir : le thérapeute imagine la situation inverse pour faire
retrouver au patient une solution au probléme qui a sans doute déja été utilisée dans le passé
« Et autrefois elle a bien marché votre voiture ? Comment faisiez-vous alors ? »

- le maintien du contact visuel : il doit étre sincere et proche pour créer un lien affectif. Le

thérapeute peut parler d’une voix claire et basse pour renforcer le climat de sérénité.
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- Pambiguité des termes de vocabulaire : il arrive que la personne agée désorientée produise
des néologismes, le thérapeute peut les reprendre avec des termes génériques ambigus « ils,
elles, c’était, on ».

- la technique du miroir : reproduire les stéréotypies du patient en période désorientée peut
créer un climat de confiance et le ramener au calme.

- la stimulation du sens préféré : selon les centres d’intérét du patient, le thérapeute peut
proposer des activités sonores ou visuelles.

- le toucher : il faut aborder la personne de face et selon son émotion, lui toucher 1’épaule, le
visage, la nuque, la main... La moindre résistance de la part du patient doit faire stopper le
geste.

- la musique : des chants d’époque et des mélodies connues du patient sont des moyens tres
pertinents d’entrer en contact avec les personnes agées désorientées et de leur procurer un

sentiment de sérénité.

Giard décrit la Validation lors du colloque international des approches non-médicamenteuses
de la maladie d’Alzheimer en 2008 (revue gériatrie tomme 33 n°6) comme un outil pour
rejoindre les patients déments dans leur logique. Les troubles du comportement chez la
personne agée désorientée sont des mécanismes de défense et une tentative de résoudre les
conflits du passé. Valider, c’est donc reconnaitre le comportement et les paroles de cette

personne désorientée.

2.2.5 La Réminiscence
Les patients atteints de Démence de type Alzheimer sont trés souvent atteints dans leur
sentiment d’identité. Les souvenirs reviennent par bribe et s’estompent et ne leur permettent

pas d’accéder au sens de sa vie. Ils perdent leur sentiment de continuité.

\

Goldberg (2006) fixe les objectifs d’une thérapie par réminiscence a savoir offrir une
communication claire et accessible a la personne agée démente, s’¢loigner des obstacles que
sa maladie améne et contribuer a sa revalorisation et a sa reconstruction identitaire. Dans
un atelier réminiscence, il s’agit de susciter des souvenirs en évitant de poser des questions
directes au patient, de lui fournir la possibilit¢ d’évoquer des souvenirs sans formulation
verbale par la reconnaissance d’objets par exemple. En effet, ’encourager dans son récit de
vie, dans la transmission de ses expériences et de ses savoirs malgré ses capacités langagicres

diminuées, c’est reconnaitre les compétences du patient et son honneur.
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Cappeliez (2009) définit dans Gérontologie et Société la réminiscence comme un retour a
I’esprit d’une image imprécise non reconnue comme souvenir, ou domine la tonalité affective.
Il donne les différents objectifs de la réminiscence aupres de patients déments : la stimulation
cognitive, I’amélioration du bien-Etre psychologique du patient, la création d’activités de

loisir social.

11 s’agit selon cet auteur d’une approche cognitivo-comportementale, dans la mesure ou le
thérapeute cherche d’une part a valider les expériences positives et de mettre en relief
I’adaptation et la compétence du patient, et d’autre part a aider la personne a développer des
points de vue plus valorisants concernant les événements et les perceptions de soi. Cappeliez
ajoute que cette thérapie permet une réduction de la taille de la symptomatologie dépressive

chez ces patients.

Dans cette revue scientifique sont présentés les travaux de Wong et Webster qui différencient

huit types de fonctions de la réminiscence :

Taxonomie des réminiscences | Fonctions des réminiscences [Exercice pour le patient

(Wong, 1995) (Webster, 1997)

Réminiscence intégrative Identité souvenirs pour créer cohérence de
vie et valeur personnelle

Réminiscence instrumentale Résolution de probleme souvenirs qui aident a composer le
défi présent

Réminiscence instructive Instruire/ informer transmettre une lecon de vie

Réminiscence narrative Conversation souvenirs autobiographiques

rappelés dans le but d’alimenter une
conversation avec une histoire

Réminiscence obsédante

Regain d’amertume

ruminations sur les problémes de
I’échec

Réminiscence d’évasion de la
réalité

Réduction de I’ennui

recours aux souvenirs glorieux du
passé pour combler le manque de
stimulation

maintien de I’intimité

garder les liens avec les personnes
qui nous sont chéres

préparation a la mort

questions existentielles de vie

Tableau 3 : paralléle entre les deux classifications des réminiscences

En séance, le thérapeute propose une exploration d’objets ou de photographies. Le travail
commence par un plaisir de découvrir le support, puis par une description dans I’échange de
ce qui est observé. Pour créer un climat de confiance, le professionnel peut faire ressortir des

points communs avec sa propre histoire, avant de proposer au patient d’en faire de méme.
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Cette thérapie permet une amélioration de la qualité de vie du patient qui vit une expérience
positive qui lui rappelle des événements de sa vie dans lesquels il était actif et en bonne santé.
Le patient ressent alors des sentiments de confiance en soi et de gaieté. C’est une activité qui
lutte contre sentiment de découragement et d’angoisse que peuvent ressentir les personnes

agées désorientées.

C’est une thérapie qui privilégie souvent le support photographique. D’aprés Etiemble et
Morillon (2011), Ia photographie présente de nombreux avantages. Elle permet de structurer
I’entretien et le theme de la séance, tout en laissant une directivité faible. Le patient reste libre
dans I’interprétation de ce qu’il voit, de traiter tous ou quelques détails de la photographie, de
commenter spontanément un élément qui amenera au souvenir d’un autre : 1’échange verbal

est facilité.

2.2.6 Le chant
Selon Castraréede et Anzieu (1987), le chant et la voix sont intimement liés a la
personnalité, au vécu, et a la culture de chaque individu. La voix est un témoin de I’enfance

(berceuse, comptines, cris...) et est aussi messagere du corps tout entier.

Moyne-Larpin (1999) écrit a propos des personnes agées atteintes de démence : « quand ils
ont dd renoncer 4 tout, il reste encore la musique »°. La musique est accessible & tous, a tout

age, et dans toutes les cultures, car elle résonne en tout individu.

La musique est porteuse d’émotions, tout comme 1’entrée dans la vieillesse. Chanter sollicite
des régions diverses du cerveau, dont la structure cérébrale limbique qui fait appel a

’affectivité car la musique est en grande partie un langage affectif.

Pour cette génération, le chant a été une forme d’expression musicale tres utilisée et rejouée.
Chanter était a une certaine époque I'une des seules facons de faire exister la musique en

dehors des concerts et des salles de danse.

Conoir (2008) décrit les chansons d’une méme époque comme une mémoire collective

touchant tous les individus d’une société par leurs sujets universaux et intemporels.

Dans le chant, la mémoire est sollicitée : a la fois dans sa dimension musicale pour la

mélodie, et dans sa dimension langagicre pour les paroles, que le patient chanteur récite par

® Moyne-Larpin, Y. (1999). Formation aux pratiques musicales en gérontologie. Paris :

Desclée de Brouwer. p. 23.
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ceeur. Chanter avec les patients est aussi un moyen indirect d’intégrer des modeles
syntaxiques et linguistiques riches au discours des patients. Ce sont les chansons de jeunesse
qui reviennent le plus fidelement en mémoire, elles font revivre aux patients des souvenirs
d’une époque de santé et de projets pour I’avenir. Les chansons sont inscrites en mémoire
procédurale et biographique, les plus longtemps préservées dans le cas de démence

neurodégénérative.

En séance avec un patient agé, il est préférable de choisir des chants courts de maniére a ne
pas fatiguer la voix ; I’attention et ’intérét doivent aussi étre en éveil jusqu’au bout. Les
chants a refrain permettent une participation trés active du patient sur cette partie de la
musique car c’est la mieux encodée. Privilégier les thémes de I’amour, de I’amitié, et du récit

de vie est une motivation supplémentaire pour le patient.

Chanter est une fagon de raconter son histoire personnelle, a travers les textes et les émotions
portées par les chansons. Le patient retrouve des capacités vocales et respiratoires pour
raconter une histoire qui peut-&tre semblable a la sienne, ce qui réactive une image valorisante
de lui-méme. Aussi, I’émergence de souvenirs faisant écho a sa propre vie permet au patient

désorienté d’assurer une continuité dans sa biographie.

Cardinale et Durieux (2004) mettent en avant la richesse relationnelle du chant. « Chanter
c’est cultiver sa voix et entrer en conversation avec autrui». Pour les patients agés
désorientés, une thérapie par le chant leur permet de maintenir une appétence a la
communication. Mais c’est une forme du langage avec une forte valeur expressive qui est
proposée. La ligne d’intonation d’une phrase ou d’un discours est remaniée pour s’adapter a la
mélodie. Le chant est une fagon désinhibée et libérée de communiquer un message. Chanter
est un moyen pour les personnes agées désorientées d’extérioriser des frustrations et des

tensions accumulées, procurant un sentiment de détente et de bien-€tre.

2.2.7 La valorisation
Il s’agit d’adopter une attitude encourageante et valorisante envers le patient. Les formules de
valorisation du travail effectu¢ ou de I’attitude du patient, les gestes rassurants (poser une
main sur ’épaule) sont autant d’actes valorisants qui motivent le patient pour la tiche a

effectuer et le confortent dans son estime de lui.

Cette attitude thérapeutique comprend aussi le discours explicatif de I'utilit¢ de la prise en
charge. Lorsqu’un patient est confronté a un échec ou a la prise de conscience de ses capacités

cognitives qui se dégradent, le thérapeute doit pouvoir trouver les mots justes qui expriment a
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la fois le déclin inévitable di & la maladie mais aussi et surtout I’importance de la stimulation

cognitive, sociale, manuelle au quotidien.

Valoriser le patient durant les temps de séances c’est savoir lui redire de temps a autre que le
but n’est pas forcément de réussir 1’exercice proposé¢ ou de donner la bonne réponse, mais
d’enclencher une réflexion et de mettre en ceuvre des moyens de résolution de probleme au
niveau cérébral. La démarche d’accompagnement dans cette gymnastique cérébrale prend du
sens pour le patient si le thérapeute resitue régulierement I’objectif : alimenter autant que
possible les fonctions cérébrales par la réflexion et la communication afin de préserver le plus
longtemps possible les capacités. Une grande partie du travail du thérapeute est donc de
valoriser les échecs du patient autant que ses réussites, par des rappels réguliers des visées de

la prise en charge proposée.

3. Le role de ’orthophoniste

3.1 Nomenclature des actes
Selon I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (A.N.A.E.S., 2000), les
prises en charge non médicamenteuses de la Démence de Type Alzheimer sont :
- la stimulation psychocognitive : rééducation de la mémoire, du langage et de la
communication, des compétences fonctionnelles
- les approches psychosociales : validation therapy, reminiscence therapy, reality orientation
therapy, psychothérapie
- la relaxation : musique, massage, environnement
- les activités occupationnelles et récréatives : conversation, lecture, dessin, jeux
- Papproche comportementale : stimulation sensorielle, sons (musiques, chants), couleurs,

lumiére, stimulation de I’activité motrice avec danse, promenade, mouvements, gymnastique.

Rousseau (2004) considere que ce qui est préservé a un moment donné au niveau cognitif sera
altéré un peu plus tard. L’objectif de la prise en charge orthophonique est donc d’agir sur ce

délai, et de faire en sorte que ’altération se produise le plus tardivement possible.

Le ministére des Solidarités, de la Santé et de la Famille a proposé un plan Alzheimer en 2005
(mis en place en 2008) indiquant les objectifs fixés pour améliorer la qualité de vie de

malades et de leurs proches au quotidien :
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- reconnaitre la maladie d’Alzheimer comme maladie a part entiére et promouvoir le respect
de la personne malade.

- anticiper et mieux prendre en compte les besoins des malades et des familles, faciliter
I’adaptation de 1’offre aux besoins.

- faciliter un diagnostic précoce de qualit¢ afin de ralentir ’évolution de la maladie et
prévenir ses complications.

- mettre en place une politique d’accompagnement renforcée pour les malades et les
familles dés le stade précoce de la maladie.

- mieux accompagner les malades qui vivent a domicile

- adapter les E.H.P.A.D. pour prendre en compte la spécificité¢ de cette maladie

- développer la formation des professionnels et aider les bénévoles

- faciliter la prise en charge des malades en situation de crise

- prendre en compte la spécificité des patients jeunes

- favoriser les études et la recherche clinique

C’est dans cette lignée que s’inscrit la prise en charge orthophonique du patient atteint de

Démence de Type Alzheimer.

3.2 Quel sens pour le soin orthophonique?
Dans les besoins fondamentaux de Maslow, I’estime de soi est un concept clé de 1’existence
humaine. Les possibilités d’exprimer ses pensées et ses affects, 1’accomplissement personnel,
le sentiment d’appartenance a une communauté de vie et celui de vivre une vie digne porteuse
de sens sont des ¢éléments fondamentaux pour tout individu depuis la naissance jusqu’a la

mort.

Or, comme I’écrivent Hirsch et Ollivet (2007), les patients agés atteints de la maladie
d’Alzheimer et donc d’une maladie mentale subissent une triple stigmatisation : 1’age
avancé, la maladie incurable et la maladie mentale. La forte médiatisation de la maladie
d’Alzheimer depuis quelques années participe a démocratiser le sujet, a en faire un véritable
enjeu de société au-dela d’un simple sujet tabou. « Soigner méme sans guérir, ¢’est rendre au
malade son statut de personne, reconnaitre la présence de la maladie et valoriser au-dela du
déficit ». Pour les équipes soignantes prenant en charge les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer, il s’agit de dépasser le simple constat de la maladie grave et de 1’incurabilité.
Comme le stipule la charte éthique Alzheimer, les professionnels de santé ceuvrent au
quotidien pour la qualité et le confort de vie des personnes dgées dépendantes. (Annexe 3, p.
98).
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Devevey (2009) pose les principes éthiques de prise en charge des patients déments dans la
Revue Orthophonique : « Communiquer, ce n’est donc pas simplement émettre un message.
C’est surtout instaurer ou tenter d’instaurer une relation dans laquelle chaque partenaire se

. . n .. . . .. 7
voit attribuer un rdle, une place, une position, ou encore une image de soi positive »'.

Le role de I’orthophoniste est de participer a I’optimalisation communicative des personnes
ayant des troubles de la communication car, « toute personne, quelle que soit I’étendue ou la
sévérité de ses incapacités, a le droit fondamental d’influencer, par ’intermédiaire de la

communication, les conditions de sa propre existence ».

3.3 Prise en charge aux différents stades de la maladie
La prise en charge orthophonique se fonde sur un bilan des compétences qui permet d’évaluer
tout le potentiel a exploiter chez le patient. Dans un premier temps, une stimulation cognitive
est proposée au patient, qui en est a son stade de début dans la pathologie. Le but est de
maintenir le plus longtemps possible les capacités cognitives restantes, pour se faire des

exercices sollicitant les fonctions exécutives et les mémoires seront préconisés.

Tres rapidement, avec 1’évolution de la maladie, la prise en charge se focalisera sur les
conduites communicationnelles de I’entourage, plus particuliérement des aidants (Kagane
et al., 2000). C’est ce changement qui permettra de réduire considérablement les situations de
rupture de la communication avec le patient Alzheimer. Le modele de communication de
Jakobson proposé en 1963 est centré sur le message et composé de 6 facteurs : le destinateur
(fonction expressive), le message (fonction poétique), le destinataire (fonction conative), le
contexte (fonction référentielle, conditions extérieures), le code symbolique (fonction
métalinguistique), et le contact (fonction phatique). Chez un patient atteint de la maladie
d’Alzheimer a un stade avancé, 1’acte de langage sera presque toujours inadéquat selon I’un
des six facteurs. C’est Iattitude de ’interlocuteur (aidant ou soignant) qui sera déterminante
pour la réussite de 1’acte de communication. De plus, reconnaitre la valeur sémantique des
productions des patients atteints de démence ne pourra que contribuer indiscutablement a
diminuer les comportements agressifs. Le travail d’aide aux aidants, de conseils et de
formation de I’entourage des patients Alzheimer par les orthophonistes sera donc un axe de

travail majeur.

’” Devevey, A. (2009). Dimension linguistique et culturelle de la prise en charge des maladies

neurodégénératives. Rééducation Orthophonique, 240, p. 31
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A un stade trés évolué de la pathologie, la Fondation Nationale de Gérontologie (n°128/129)
recommande de renoncer au travail de « stimulation » jugé persécutoir, voire pathogéne si
cela entrave D'intérét porté aux sentiments et aux motivations du sujet. Il est alors
recommandé de mettre en place des activités de groupe type sociothérapie, qui ont un réel
impact sur le sentiment de bien-étre des patients, sur leurs conduites (moins agressives, plus

apaisées) et sur leur motivation pour communiquer.

Jusqu’ou prendre en charge ?

Avec I’avancée de la pathologie et la forte diminution des capacités cognitives et physiques, il
s’agit alors de centrer de plus en plus la prise en charge autour de la famille. En fin de vie, une
présence aupres du patient est déja une forme de communication si la personne passe par les
sens encore actifs pour communiquer. Les concepts de soins et de prise en charge font place a
ceux d’humanité et d’accompagnement. Rousseau affirme que « c’est une aide au travail de
deuil de celui que le patient a été et d’acceptation de celui qu’il devient » que I’orthophoniste
apporte au patient au stade terminal de sa pathologie.

La limite de la prise en charge se définit aussi par rapport aux limites personnelles du
thérapeute. Au-dela de la technique du soin, c’est la dimension affective qui doit étre prise en
compte. L’aspect relationnel a d’autant plus d’importance dans un contexte de fin de vie.
L’accompagnement du patient « jusqu’au bout » implique un accompagnement jusqu’a sa
mort. L’implication émotionnelle auprés du patient et de sa famille peut étre trop difficile a

supporter pour le thérapeute.

3.4 La pluridisciplinarité
Quelle que soit la thérapie proposée, c’est dans un cadre pluridisciplinaire que I’orthophoniste
exerce son accompagnement aupres du patient. Les pathologies neurodégénératives affectent

la santé du patient dans sa globalité.

Au niveau médical, différents médecins accompagnent le patient atteint de la maladie
d’Alzheimer : le médecin généraliste, le gériatre, le psychiatre. Ils interviennent pour poser le
diagnostic et pour le suivi du patient, ils décident de [’évolution des traitements

médicamenteux et prescrivent les soins quotidiens et hebdomadaires a administrer au patient.

Un suivi psychologique est aussi préconis€¢ pour les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. Le psychologue a un rdle clé dans 1’accompagnement de la personne adgée dans

I’évolution de sa maladie. Il propose un soutien au moment de 1’annonce du diagnostic et une
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aide dans ’acceptation des changements de personnalité. Le psychologue intervient autant
aupres du patient que de sa famille et les oriente, selon leurs besoins et leurs demandes, vers

des associations ou des services d’aide spécialisée.

Les prises en charge paramédicales sont nombreuses : infirmiers et aides-soignants
participent quotidiennement a 1’accompagnement du patient, en particulier lorsqu’il réside en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Les
kinésithérapeutes, ergothérapeutes et orthophonistes interviennent pour proposer au patient un

soin spécifique aux troubles d’une DTA.

Une coordination des soins avec des réunions d’équipe et un partage des regards autour du
patient permettent une prise en charge adaptée tant au niveau sanitaire que relationnel. Chaque
professionnel peut enrichir et modifier sa pratique et les s€ances qu’il propose en fonction des

autres soins qui sont administrés aux patients.

Chapitre 2 : La Dépression du sujet agé

1. La dépression

1.1 L’Episode Dépressif Majeur
Epidémiologie
La dépression est I’une des affections psychologiques les plus fréquentes.
Les facteurs de risques décrits par les psychiatres sont : des antécédents familiaux, une

maladie chronique, une douleur chronique, un isolement social, un événement de rupture, une

situation de stress.

Au-dela des causes, une etiopathogénie de facteurs déclenchants est décrite. Ainsi, une
atteinte des fonctions supérieures, des perturbations mnésiques, une diminution des activités
sociales, le veuvage, ou 1’absence de la famille peuvent étre des ¢léments fragilisant le sujet et
déclenchant un épisode dépressif majeur, voire une dépression sur le long terme.

Définition

La dépression est une baisse, un effondrement de I’humeur. L’humeur est la tonalité

affective de base de I’individu. C’est une maladie grave qui entrave 1’autonomie et altére la

qualité de vie. C’est un probléme majeur de Santé Publique.
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Pazzolo (2007) décrit la dépression comme un mal-étre venant de 1’intérieur. Pour la personne
dépressive, le monde extérieur n’est pas effrayant mais elle se sent incapable d’y vivre, ne

possédant pas a son sens les qualités nécessaires pour s’y adapter.

Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (4°™ édition, 1996) « Un

trouble dépressif majeur est caractérisé par un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs ».

Un épisode dépressif majeur est un épisode thymique. La caractéristique principale de cet
épisode est soit une humeur dépressive soit la perte d’intérét ou de plaisir pour presque toutes
les activités, persistant au moins deux semaines. C’est une dépression qui a une durée bien

définie et qui provoque un grand handicap social si elle n’est pas résolue.

En effet, le triple syndrome qui se manifeste dans les dépressions prive le patient de sa qualité
de vie antérieure. Pour chaque domaine entravé, le patient présente un ou plusieurs de ces
troubles :

- une humeur dépressive : tristesse, douleur morale, pessimisme, vide interne, échec,
culpabilité, autodévalorisation, idées de mort.

- un ralentissement psychomoteur : perte de 1’élan vital, asthénie (fatigue), aboulie (perte de
la volonté), anhédonie (perte du plaisir), hypoesthesie, lenteur, agressivité.

- des troubles somatiques : sommeil (endormissement, réveils précoces, hypersomnie),
appétit (anorexie, hyperphagie), sexualité (impuissance, frigidité), douleurs (dos, céphalées,
perturbations cardiovasculaires).

Parfois se surajoute une anxiété, avec une grande agitation et un risque de raptus suicidaire.
La personne angoissée a peur de I’arrivée d’un événement négatif et a I’impression d’étre en

sursis.

Les étiologies

Il existe quatre types d’étiologies des dépressions : endogénes, psychogenes, organiques, et
environnementales.

Souvent la dépression est décrite comme multifactorielle. Par exemple, a un moment donné,
un traumatisme psychologique survient chez un sujet qui présente un déficit biologique en
sérotonine et qui vit dans un milieu excessivement stressant. D’aprés Palazzolo, 2007, « la
personne dépressive n’arrive pas a surmonter ce qui lui est arrivé. Elle traine un lourd fardeau

devenu insupportable et ne posséde plus la capacité de faire face a la vie ».
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1.2 Les autres formes de la dépression
Dans la littérature, différentes formes cliniques de dépression sont décrites par les psychiatres:
- la forme anxieuse : avec en particulier un trouble du sommeil a I’endormissement ; le
risque d’épuisement est major¢.
- la forme délirante : avec une mélancolie prononcée, le délire de culpabilité du sujet est
prégnant. La personne dépressive ferait mieux selon elle de ne pas exister car elle est un poids
pour tout le monde
- la forme stuporeuse : avec un mutisme, une idée d’incurabilité. La personne est comme
figée.
- la forme confusionnelle : ¢’est souvent en inauguration d’une pathologie démentielle chez
les personnes agées.
- la forme masquée : le patient se plaint de symptémes somatiques mais le ralentissement

psychomoteur et I’humeur dépressive sont discrets.

1.3 Les criteres diagnostiques
Les deux critéres principaux de la dépression sont : la durée (symptdmes présentés pendant
au moins deux semaines), et P’intensité (1’épisode doit étre accompagné d’une souffrance

marqueée une altération du fonctionnement social et/ou professionnel).

D’apres les caractéristiques de 1’Episode Dépressif Majeur, le sujet doit présenter en plus de
I’humeur dépressive (avec retrait social, diminution du désir sexuel) ou de la perte d’intérét,
au moins quatre des symptomes suivants :

- une diminution de I’appétit : le patient a 1’impression de se forcer pour manger et il
constate une perte de poids significative. Mais il y a parfois une augmentation de 1’appétit
avec un désir intense pour certains aliments.

- un trouble du sommeil : le patient souffre d’insomnie d’endormissement, d’insomnie de
milieu de nuit avec des difficultés a se rendormir, d’insomnie du matin avec un réveil précoce
et une impossibilité de se rendormir, ou d’une augmentation du sommeil diurne.

- des modifications psychomotrices : elles se traduisent par une agitation (impossibilité de
rester assis, tortillement des mains), ou un ralentissement (lenteur des mouvements, de la
pensée, des modulations vocales). Ces modifications sont assez séveres pour que I’entourage
le remarque.

- une diminution de I’énergie : la lassitude et la fatigue sont présentent, les taches les plus
simples exigent un effort substantiel. L’efficience dans 1’accomplissement des taches est

réduite et les activités quotidiennes prennent plus de temps.
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- la dévalorisation et la culpabilité : le patient a une évaluation négative non réaliste de son
utilité ou des sentiments de culpabilité, des ruminations sur des erreurs mineures du passé.

- une altération de la capacité de penser, de se concentrer ou a prendre des decisions : le
sujet est aisément distractible, et la plainte mnésique est forte.

- des idées de mort et une idéation suicidaire avec tentatives de suicide : le patient pense que

les autres seraient mieux s’il était mort, il a un plan spécifique pour se tuer.

Il doit exister une souffrance cliniquement significative, ou une altération du fonctionnement
social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants. Ces symptémes ne doivent pas
étre imputables aux effets physiologiques d’une substance, et doivent persister pendant plus

de deux mois apres un deuil.

Diagnostics différentiels

Chez les personnes agées, il est souvent difficile de déterminer si les symptémes cognitifs
(désorientation, apathie) sont mieux expliqués par un début de démence ou par un Episode
Dépressif Majeur. L’état prémorbide avec un déclin brutal peut aider a différencier la

dépression d’une entrée dans la démence. Ce theme sera traité dans la suite du mémoire.

1.4 Les thérapeutiques

Traitements médicamenteux

Un psychotrope est une substance médicamenteuse susceptible de modifier D’activité
psychologique et mentale d’un individu. Trois types de psychotropes modifient I’humeur et la
vigilance :

- les psychostimulants : antidépresseurs, amphétamines.

- les tranquillisants : somniferes, anxiolytiques, neuroleptiques, les antipsychotiques.

- les psychodysleptiques : drogues illicites qui perturbent 1’activité mentale et la vigilance.

Les antidepresseurs sont des medicaments qui stimulent I'humeur et I'état affectif des
personnes atteintes de dépression. lls sont constitués de plusieurs familles :

- les antidépresseurs tricycliques (ou imipraminiques)

- les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)

- les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). Ces médicaments
provoquent beaucoup moins d’effets secondaires que les IMAO ou les antidépresseurs

tricycliques, mais I’effet d’accoutumance est parfois présent.
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- les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA). Ces
médicaments sont prescrits en premiere intention dans le cas d’un épisode dépressif

d’intensité modérée ou sévere.

Les somniferes ou hypnotiques sont des médicaments inhibiteurs de I'éveil et de la vigilance
(effet sédatif). lls sont prescrits en cas d'insomnie et permettent un sommeil normal. De
nombreuses sortes existent : les benzodiazépines, les antihistaminiques, les imidazopyridines

et les cyclopyrrolones.

Les anxiolytiques sont des tranquillisants mineurs destinés a combattre I'anxiété et le stress.
Ils sont sédatifs a plus fortes doses que les somniferes. On trouve principalement dans les

traitements prescrits les benzodiazépines.

Les neuroleptiques (ou tranquillisants majeurs) sont des médicaments utilisés pour traiter les
psychoses : schizophrénie ou états maniaques par exemple. Ils sont sédatifs et provoquent une
inhibition psychomotrice et une indifférence au monde extérieur. Plusieurs substances sont

classées parmi les neuroleptiques : les phénothiazines, les butyrophénones et les benzamides.

Les antipsychotiques sont aussi appelés les neuroleptiques atypiques. Ils apportent de
nouvelles solutions de traitement dans la mesure ou ils semblent plus efficaces que les
neuroleptiques classiques dans le traitement des signes négatifs de la dépression
(ralentissement, retrait affectif, désorganisation cognitive). Les médicaments comme la

clozapine ou la rispéridone font partie de cette catégorie.

Traitements non-médicamenteux

La psychothérapie permet au patient de trouver un lieu d’écoute et d’accompagnement vers
la guérison. Avec un psychiatre et/ou un psychologue, la personne dépressive va effectuer un
travail sur soi pour retrouver une qualité de vie émotionnelle stable. En général, les
psychothérapies sont donc une aide précieuse, non seulement pour la guérison, mais pour
éviter les récidives de dépression. Il existe différentes approches proposées aux patients

dépressifs.

Les thérapies comportementales et cognitives vont notamment permettre de diminuer les
sentiments d'auto-devaluation et de réduire la vision négative de l'environnement. Elles
interviennent par exemple sur le sommeil (facilitation de I’endormissement) et la pratique

d'activités plaisantes. L'efficacité de cette approche dans la dépression est aujourd’hui bien
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démontrée, notamment lorsqu’elle est associée a des antidépresseurs. De plus elle permet de

diminuer fortement le risque de rechute.

Les thérapies interpersonnelles sont basées sur la résolution des problemes relationnels qui
sont la cause de la dépression. Notamment, elles vont s'attaquer aux problémes de couple ou
aux difficultés professionnelles, a l'aide de jeux de rdles, de conseils de communication par

exemple.

La psychanalyse est une approche longue qui peut étre une aide utile lorsque la personne est
sur la voie de la guérison : elle permet d'apporter un soutien au patient et de l'aider a changer

durablement de comportement en comprenant les causes de sa dépression.

2. Les personnes agées

2.1 Vieillissement, vieillesse et société
Le vieillissement est un processus physiologique irréversible qui s’inscrit dans le temps, que
subit tout étre vivant, et qui va s’achever a la mort de I’individu. L’entrée en vieillesse est un

stade avancé du vieillissement.

Selon I’OMS, la population des personnes agées correspond aux individus de plus de 65 ans.
Mais 1’age de la vieillesse évolue avec la société, on s’accorde a dire qu’elle commence a
I’age de la retraite. Socialement, deux aspects s’affrontent: 1’idée de perte (aspect
fonctionnel, diminution intellectuelle et physique, personne a charge pour la société) et 1’idée
d’acquisition (sagesse, connaissance de I’histoire, respect). Le vieillissement social signifie

étre reconnu comme « vieux » par le groupe auquel un individu appartient.

Conoir (2008) écrit: « dans I’entrée en vieillesse, les pertes prennent le dessus sur les
acquisitions, ou alors les acquisitions ne compensent plus la douleur des pertes. Cette
confrontation aux pertes est plus propice aux sentiments d’échecs et de dévalorisation, et le
risque de dépression est réel. »®. Pourtant, les personnes agées demeurent des personnes
désirantes d’investir de nouvelles activités, des situations heureuses de vie, et d’effectuer un

bilan de leur vie.

Henrard, Clément et Derriennic (1996) affirment que c’est la conception de déclin qui est
encore dominante dans les sociétés occidentales. Ils distinguent deux types de vieillissements.

& Conoir, P. (2008). Mise en place d'un groupe-chansons en centre gériatrique : réflexion sur la communication
de deux personnes aphasiques dans ce groupe. Université de Nantes : Mémoire pour 1’obtention du Certificat de
Capacité d’Orthophonie. p. 25 .
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Le vieillissement biologique d’abord, qui entraine des modifications cellulaires aboutissant a
une limitation des capacités d’adaptation de 1’organisme. Et ensuite le vieillissement
psychologique, qui correspond au déclin des fonctions intellectuelles et a une diminution de

I’estime de soi.

Bruyer et Van Der Linden (1991) décrivent le déclin cognitif dans le vieillissement normal.
La plainte ménisque est souvent le premier élément rapporté par les sujets vieillissants. Mais
les capacités mnésiques commencent a diminuer des la troisieme décennie. Les processus de
maintien et de stockage de I’information sont les plus préservés, mais 1’évocation et la

récupération des informations en mémoire sont plus difficiles, d’ou cette impression d’oubli.

D’apres la Fondation Nationale de Gérontologie (FNG, 2001) I’atrophie cérébrale et la perte
neuronale normales touchent les mémes types de neurones (dans la formation hippocampique,
le néocortex associatif préfrontal et temporal) que ceux concernés par la dégénérescence
neurofibrillaire dans la maladie d’Alzheimer. La mort neuronale peut étre compensée par la
plasticité cérébrale dans le vieillissement normal, mais ce mécanisme disparait dans la

maladie d’Alzheimer.

2.2 Les spécificités de la dépression chez le sujet agé

Apparition et expression des symptémes

Entrer dans la vieillesse demande donc au sujet de réorganiser sa vie psychique. En
psychiatrie, trois grandes étapes sont décelées :

- la réorganisation du Moi, car les apports narcissiques sont moins nombreux. Cela se traduit
par une rigidité (conformisme absolu), ou une régression (orale, anale, hypocondriaque), ou
encore par un ajustement pulsionnel (conscience des changements).

- une installation de mécanismes de défense, comme la dénégation/névrose (le sujet nie une
pensée alors qu’il sait qu’elle est 1a), le déni/psychose (le sujet n’a pas conscience de la réalité
extérieure), la régression (en position de repli), ou le délire (de la présence de I’autre).

- des réactions affectives comme la colere, I’impulsivité, ou la jalousie.

La revue de la Fédération Nationale des Orthophonistes (2000) décrit cette période de la vie
comme une « crise existentielle » difficile & surmonter pour la personne. C’est ce qui crée un
terrain dépressif. Lorsque c’est le cas, les symptomes exprimés par le patient ne prennent pas
la forme de ceux observés dans les formes habituelles. Les plaintes somatiques sont au

premier plan, et accompagnées de plaintes mnésiques exacerbées. Une autre difficulté de
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diagnostic de la dépression chez le sujet agé est aussi I’idée précongue que les pertes subies
dans I’entrée en vieillesse aménent obligatoirement a une période dépressive considérée
comme normale. Les symptdmes comme le désintérét, la pauvreté du discours, la mimique

figée, la tendance apathique sont banalisés et non reconnus comme pathologiques.

Evolution

Chez le sujet age, le pronostic est moins positif que chez un sujet jeune. La phase de
consolidation et de retour a une humeur normale est beaucoup longue. Aussi, il y a un risque
accru de chronicisation ou de rechutes. Une tentative de suicide chez une personne agée a
aussi deux fois plus de risques d’aboutir a la mort étant donnée la fragilité physique plus

importante des sujets ageés.

Chapitre 3 : Maladie d’Alzheimer et dépression chez le sujet agé

1. Des rapports controversés

Quels que soient leurs rapports, le premier constat est que les sémiologies des dépressions et
des DTA se recoupent : des troubles cognitifs, comportementaux et affectifs. En clinique, on
observe que la dépression retarde le diagnostic de démence et aggrave les troubles cognitifs.
La question des liens entre les deux pathologies devient alors pertinente.

La dépression par rapport a la maladie d’Alzheimer a d’abord été considérée comme un
diagnostic différentiel, puis comme signe inaugural authentique. La possibilité de coexistence
entre un syndrome DTA et une dépression a, par la suite, fait son apparition dans la littérature
médicale (Habib, Joanette et Puel, 1991). La dépression peut méme étre considérée comme
une complication de la maladie d’Alzheimer, ou bien encore comme un facteur favorisant
I’entrée en démence.

Dartigues et Helmer expliquent aussi dans la revue gérontologie et société (2009) que la
difficulté de faire la différence entre vieillissement pathologique et vieillissement normal est
une des principales causes d’un diagnostic tardif de démence. Un niveau culturel antérieur
bas, la présence de troubles sensoriels qui diminuent déja les capacités, 1’isolement et le déni
des troubles qui peuvent apparaitre dans 1’entrée en vieillesse et donc préexister a la DTA sont

des obstacles au diagnostic.
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1.1 Diagnostics différentiels
La dépression peut se révéler étre un diagnostic différentiel de la maladie d’ Alzheimer. Habib,
Joanette et Puel décrivent alors la pseudo-demence dépressive. Cette pathologie debute de
facon brutale et s’aggrave rapidement. Le contact avec le patient est généralement difficile car
le patient est inhibé, exalté ou abattu. Les sémiologies intellectuelles et comportementales
sont semblables & une démence debutante. Cependant, 1’attitude plaintive et les demandes de
soins du patient dans le cas de pseudo-démence dépressive dénotent de 1’anosognosie
généralement présente lors de la DTA a son stade de début. Les répercussions sur 1’autonomie
du sujet sont de faible ampleur dans la pseudo-démence, les performances aux différentes

taches cognitives étant variables (et non pas constamment faibles comme dans la DTA).

1.2 Liens cause/conséquence
Les symptomes dépressifs sont difficiles a appréhender dans la pathologie démentielle, ils
sont abordes par de nombreux auteurs comme cause de la démence. Les différentes études
présentées lors du congres de psychiatrie et de neurologie (David, 2014) mettent en exergue le
role des troubles dépressifs dans 1’apparition d’'une DTA :
- Taylor et al. (2013) démontrent que des patients agés dépressifs chroniques mais non
Alzheimer présentent une atrophie significative des régions hippocampiques comme cela
s’observe dans la maladie d’ Alzheimer de forme typique.
- Jost et Grossberg (1996) prouvent que la survenue de symptomes dépressifs précede
I’apparition d’un syndrome démentiel.
- Gracia- Garcia et al. (2013) affirment que la présence d’un état dépressif sévére
augmenterait le risque de développer une maladie d’Alzheimer.
- Richard et al. (2013) : démontrent que la présence d’un état dépressif sévere favoriserait la
progression du stade Mild Cognitiv Impairment (MCI, phase pré-démentielle) vers la
démence, mais n’augmenterait pas le risque de développer un MCI.
- Zverova et al. (2013) avancent plusieurs hypothéses pour expliquer 1’association
« dépression et démence ». La dépression serait un prodrome de la démence, abaisserait le
seuil de déclenchement des manifestations démentielles. Elle entrainerait également des
lésions neuronales, notamment au niveau hippocampique, favorisant 1’apparition de la

démence.

Quelle que soit I’hypothése envisagée, les symptomes dépressifs sont fréquents en début
d’évolution de la maladie d’Alzheimer et sont probablement plurifactoriels. D une part, une

origine lésionnelle cérébrale en lien avec la pathologie neurodégénérative est observée,
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entrainant notamment une atteinte des régions limbiques. D’autre part, une origine
réactionnelle liée a la prise de conscience par le patient de ses difficultés cognitives est aussi

constatée.

Ploton publie ses conclusions d’étude dans la revue Gérontologie et société (2009). Il n’est
selon lui pas concevable d’ignorer I’importance des facteurs émotionnels et du
fonctionnement psychoaffectif sur le fonctionnement cérébral. Chaque état émotionnel se
traduit par des modifications biologiques qui concernent le fonctionnement de 1’ensemble des

neurones cérébraux.

Des théories sont basées sur le role délétere de la démotivation majeure dans le cas de deuil
ou d’exclusion socio-affective. Elles placent les traumatismes psychologiques comme des
déclencheurs, voire des inducteurs de la maladie d’ Alzheimer. La dépression sur le long terme
et le stress permanent sont aussi envisagés comme responsables possibles de désordres

neurologiques (comme la mort neuronale).

Ploton met en évidence une subtilité importante : I’activité neuronale est le support matériel
de I’information, alors que I’activité psychique concerne le registre de I’information
(sensations, souvenirs, pensees, fantasmes). Selon lui, il y a un lien de traduction et de
représentation de la neurologie par la psychologie, et donc pas de lien de causes a effet
direct. Par exemple, la somme des probléemes non résolus devient importante pour le patient
du fait de son déficit neuronal, les contraintes envisagées sont supérieures aux possibilités de

résolution dans les activités quotidiennes, d’ou I’ intrication.

Selon ses études, il faut aussi mettre en lien la configuration du réseau cérébral et la typologie
de la personnalité. Certaines sont plus propices a une évolution démentielle, méme si la

personnalité de 1’individu reste préservée jusqu’au bout de la maladie.

1.3 Comorbidité et majoration des troubles cognitifs
En pratique clinique, les chercheurs constatent une coexistence fréquente de démences
organiques avec des états depressifs. La dépression est méme plus fréquente dans les formes
Iégeres a modérées de démences (20 a 30%) par rapport aux formes plus séveres (12%). Les
¢tudes montrent que cet état dépressif n’est pas qu’une simple réaction a la maladie mais bien
une réelle atteinte des circuits catécholaminergiques ou cholinergiques modulant I’humeur. La
dépression amplifie le trouble cognitif, le traitement antidépresseur permet donc au patient de
retrouver une autonomie malgré le déficit cognitif persistant. Dans un contexte de demence

avérée, diagnostiquer une dépression est difficile pour le corps médical. Cependant, une
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décompensation brutale ou une réaction aux traitements neuroleptiques sont des arguments en
faveur de la présence d’une dépression, et donc d’une comorbidité des deux syndromes.
Ornon (2000) insiste sur cette distinction psychopathologique : « I’approche théorique entre
maladie dépressive et démence ne se pose plus en termes de diagnostic différentiel mais en
terme de comorbidité et d’intrication de ces deux affections »°. L’examen clinique se doit
d’étre d’autant plus rigoureux afin de ne pas porter un diagnostic de démence pour une réelle
dépression, et de ne pas masquer un processus démentiel débutant par un diagnostic de
dépression.

Les séquelles cognitives d’une dépression guérie chez un sujet peuvent aussi se surajouter a la
démence (Habib, Joanette et Puel, 1991). Cela laisse entrevoir des possibilités de récupération
des compétences et de progressions méme dans le cas de démences dégénératives au stade de

début avec la mise en place d’une stimulation cognitive.

2. Physiopathologie cérébrale des deux pathologies

2.1 Similitudes anatomopathologiques
FitzGerald, Folan-Curran, et Maloine (2003) précisent certains aspects de neuroanatomie
(Annexe 7, p. 151).
L’hypothalamus est une structure du systeme nerveux (au sein du télencéphale) qui fait
partie du systeme limbique. L’hypothalamus a un réle significatif pour 1’étre humain sur les
stratégies de base de la survie et sur les aspects de la mémoire. L’hypothalamus a une
influence sur I’alimentation, la peur, le rythme veille/sommeil, le comportement sexuel. Ces

mémes éléments sont atteints lors d’une dépression.

Les corps mamillaires appartiennent a un circuit limbique de Papez, impliquant le fornix
(qui leur envoie des fibres) et le faisceau mamillo-thalamique (qui se projette sur le noyau

antérieur du thalamus). Ce circuit a une fonction de relation avec la mémoire.

Le systéeme limbique comprend le cortex limbique (formation hippocampique, aire septale,
gyrus parahippocampique, gyrus angulaire) et les noyaux sous-corticaux (dont ’amygdale) en
rapport avec lui. La formation hippocampique qui en fait partie joue un réle dans la fonction

mnémonique et dans la fonction de maintien du sens spatial.

Le cortex cingulaire joue quant a lui un réle dans la régulation de la tonalité émotionnelle.

° Ornon, C. (2000). La plainte mnésique. Rééducation Orthophonique, Fédération Nationale des Orthophonistes,
201, p. 55.
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Dans la maladie d’Alzheimer, on retrouve les manifestations cliniques suivantes :

- la fonction hippocampique décline : le patient présente une amnésie antérograde, un deéficit
de I’attention, une difficulté a trouver son chemin

- la fonction occipito-temporale décline : incapacité a lire et a écrire (gyrus supramarginal et
angulaire du systeme limbique), prosopagnosie

- la fonction du lobe frontal est atteinte : état vacant, regards fixes, pertes des habiletés

sociales.

Des lésions bilatérales de la formation hippocampique entrainent une amnésie antérograde

avec une perte de la mémoire déclarative. La mémoire procédurale est préservée.

David (2014) présente différentes études qui ont fait état de 1’anatomie fonctionnelle du

trouble dépressif :

- Phillips et al. (2003) décrivent deux systémes en interaction. D’une part le systéme ventral
est composé de I’amygdale, 1’insula, et les régions ventrales du cortex cingulaire antérieur et
du cortex préfrontal. Ce systeme serait impliqué dans la régulation automatique des émotions.
D’autre part, il y a le systéme dorsal, composé de 1’hippocampe et des régions dorsales du
cortex cingulaire antérieur et du cortex préfrontal. C’est la région responsable de la régulation
des états affectifs.

- Maletic et al. (2007) reprennent cette organisation cortico-sous-corticale en illustrant
I’épisode dépressif comme un état de dérégulation de deux systemes. Le systeme limbique
sous-cortical est hyperactif : il provoque les troubles émotionnels comme la douleur moral, la
culpabilité, les ruminations, les idées suicidaires. Les régions intégratives et cognitives
dorsales sont hypoactives et entrainent le déficit cognitif de la dépression (trouble de la
concentration, de la mémoire, des fonctions exécutives).

- La neuro-imagerie de la dépression permet de constater les anomalies de volumes des
structures hippocampiques et de I’organisation cortico-sous-corticale chez les sujets agés
atteints de dépression. Des anomalies similaires sont retrouvées chez le sujet déprimé non ageé.
- Schneider et al. (2011) n’ont révélé aucun biomarqueur suffisamment discriminant pour
poser un diagnostic certain de démence. Mais les auteurs proposent un modele regroupant les
potentiels biomarqueurs organisés selon trois niveaux : neuronal, moléculaire, génétique. Ils
sont utilisés afin de mieux discriminer les pathologies démentielles des pathologies

dépressives.
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2.2 Mémoire et émotions
La psychopathologie cognitive de Van Der Linden est une branche récente de la
psychopathologie qui utilise les concepts et les méthodes de la psychologie cognitive afin
d’étudier les dysfonctionnements cognitifs (déficits, biais et croyances, dans leurs dimensions
consciente et non consciente) dans les états psychopathologiques. Cette approche consideére
que les dysfonctionnements cognitifs, en lien étroit avec les processus émotionnels et
relationnels, contribuent au développement, au maintien et a la récurrence des états ou
symptdmes psychopathologiques. Cette approche, ainsi que les écrits de Van Der Linden,
confortent la théorie d’un lien étroit entre les Démences de Type Alzheimer (troubles

cognitifs) et les dépressions (troubles psychopathologiques).

Le pic de réminiscence dans la mémoire autobiographique est un concept présenté par
Piolino, Desgranges, et Eustache (2000). Le nombre de souvenirs accessibles a la conscience
grace a la fonction de réminiscence diminue normalement avec 1’¢loignement temporel ; les
souvenirs récents sont plus nombreux que les souvenirs anciens. Mais on observe le
phénomeéne de pic de réminiscence qui concerne les souvenirs liés a I’adolescence et au début
de I’age adulte. Il est observé chez les sujets normaux et pathologiques. Cette période
charniere entre 10-15 ans et 25-30 ans fournit des indices de récupération de souvenirs
autobiographiques particulierement efficaces. C’est une période de vie riche en événements
marquants, en expériences fortes émotionnellement et joue un réle important dans la
construction et le maintien de 1’identité. Plus I’émotion liée a un événement est intense, plus
le rappel de ce souvenir est facile, précis, et détaillé. Donc malgré 1’éloignement temporel

plus important, les souvenirs de cette période de vie sont rappelés plus facilement.

Selon Damasio (1995), il n’y a pas de cognition sans émotion. L’esprit abstrait et la pensée
sont liés au plaisir et a la douleur tout comme la mémoire complexe ne peut fonctionner sans
I’implication du systéme limbique. Chapouthier (2006) corrobore ses propos en affirmant que
la mémoire de taches complexes ne peut s’effectuer sans I’action du systeme limbique, siége
des emotions. Il ajoute que les émotions négatives ont une empreinte plus forte car tout le

corps met en place des mécanismes de défense lors d’un événement déplaisant.

Il est important d’apporter une distinction de vocabulaire et de concept entre émotion et
humeur. Une émotion est une réponse de 1’ensemble de 1’organisme qui met en jeu une
excitation physique, des comportements expressifs et des expériences conscientes. Les
émotions viennent teinter d’une connotation particuliére la cognition, le discours et les
comportements des patients déprimés (Besche-Richard et Bungener, 2006). On distingue dans
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la littérature six émotions de base : la tristesse, la joie, la surprise, le dégodt, la colére, la peur.
Les émotions sont des états affectifs particuliers, accompagnés de modifications
physiologiques, corporelles et cognitives. L’humeur est une disposition affective
fondamentale riche de toutes les instances émotionnelles et instinctives, qui donne a chacun
de nos états d’ame une tonalité agréable ou désagréable, de I’ordre du plaisir ou de la douleur
(Delay, 2006). L’humeur est considérée comme un état affectif qui s’installe progressivement
contrairement a 1’émotion qui est éphémeére et s’installe brutalement (état aigu). La régulation
de I’humeur est influencée a la fois par I’environnement et par les dispositions de base de

I’individu qui appartiennent & une gamme chronique de tonalites affectives.

La dépression est de 1’ordre de I’humeur, c’est le corps et I’individu tout entier qui est en jeu.
La tristesse est du ressort des émotions, c¢’est un objet extérieur qui est en cause et seule la vie

psychique est touchée.

La fagon d’évaluer I’information (selon les golits) est en grande partie responsable de
I’apprentissage inconscient (non déclaratif). Cet apprentissage émotionnel se reproduit
indépendamment de la cognition consciente : sans étre capable d’identifier un objet, un
individu peut le préférer a un autre objet (Squire et Kandel, 2002). Pour un méme souvenir,
deux structures interviennent : I’hippocampe et I’amygdale. L hippocampe permet le rappel
conscient de 1’événement, c’est la mémoire déclarative qui est en jeu. Et ’amygdale garde en
mémoire de facon inconsciente, procédurale, les sentiments de peur ou d’attachement qui sont
rattachés a cet événement. Il est prouvé qu’un fort contenu émotionnel améliore les capacités
mnésiques, grace au role de I’amygdale. Les hormones de stress comme 1’adrénaline (qui sont
libérées dans le sang lors d’un événement imprévu et brutal) activent ’amygdale. Et méme
dans le cas d’un dysfonctionnement de 1’hippocampe comme dans la DTA, les souvenirs avec

une forte empreinte émotionnelle peuvent étre rappelés grace au fonctionnement amygdalien.

2.3 Mémoire et identité
La question de I’identité chez la personne agée démente se pose d’autant plus que la
pathologie progresse. Selon Tap (1988) : « I’identité personnelle s’instaure a partir d’un
sentiment de continuité et de permanence établi par la remémoration du passé, 1’ utilisation du
présent et 1’¢laboration du futur ». L’identité permet a un individu de ressentir un sentiment
de cohérence qui lie ses expériences de vie de fagon logique. C’est une base de I’affirmation
de soi et de I’autonomie. Or, comme 1’affirme Rousseau (2013), dans la Démence de Type

Alzheimer ce sentiment de continuité par 1’évocation spontanée des souvenirs pour élaborer le
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futur est fortement entravé. Les patients expriment un mal-étre global, une transformation
interne qui engendre un sentiment de discontinuité et une impression de perte d’identité. En

atteignant la mémoire autobiographique, cette maladie atteint le sujet dans son unité.

« Le self est une metacognition, un ensemble de représentations multidimensionnelles de soi
(sa personnalité, ses godts, ses valeurs, ses buts, etc.), organisées et stockées en mémoire et se
définissant en interaction avec la représentation d’autrui » (Lalanne et al., 2010). Le self est &
I’origine de la construction de 1’identité de tout individu ; cette entité est donc fortement en
lien avec la mémoire autobiographique (souvenirs des événements plaisants ou déplaisants,
des émotions ressenties, ...). Ce concept a donc toute sa place dans 1’étude de la maladie

d’Alzheimer et de ses répercussions sur le psychisme du patient.

3. L’intérét porté aux troubles dépressifs dans les thérapies non médicamenteuses des
DTA.

3.1 Les résultats des études-bilans des thérapies
Rousseau (2014) rapporte que la plupart des thérapies non médicamenteuses ont fait 1’objet de
revues et de rapports concluant tous a 1’absence de preuves convaincantes de leur efficacité.
Une étude d’efficacité a long terme est proposée pour trois thérapies : la stimulation cognitive
collective, la thérapie par réminiscence en groupe, la prise en charge individualisée. Les
bénéfices apportés se traduisent par une diminution de la symptomatologie dépressive, un
déclin moins rapide dans certaines mesures de la cognition, I’atténuation de certains troubles
du comportement, une amélioration de la qualité de vie, et une relative satisfaction des

soignants et aidants prenant en charge le patient au quotidien.

La stimulation cognitive est la méthode la plus largement utilisée. Cependant, une analyse
réalisée par Clare (2003) concluait qu’aucune étude ne permettait de mettre en évidence une
efficacité significative de la stimulation cognitive en thérapie de groupe sur la cognition ou
sur I’autonomie. Mais pour ce qui est des troubles dépressifs, il existe sur une année une
différence sur 1’échelle de dépression administrée aux sujets. Dans la prise en charge
individuelle, il n’existe pas d’essai testant I’efficacité de cette technique mais seulement des
études de cas unigues, le nombre trés limité de patients ne permettant pas de tirer de

conclusion génerale.

La thérapie de réminiscence emporte un large succes dans les pratiques paramédicales et seuls

ses effets antidépresseurs ont ¢té mis en évidence. La réminiscence est aussi beaucoup utilisée
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en prise en charge individuelle auprés de patients DTA mais peu de publications sur leurs

effets ont été entreprises.

Une revue de la littérature a été réalisée par Neal et coll. (2003) et trois études randomisées ne
rapportent aucune ameélioration sur les mesures cognitives ou sur les activités de la vie
courante avec I’application de la thérapie par empathie de Feil. Mais une des études témoigne

d’une amélioration de la dépression a un an.

3.2 Des approches pertinentes par rapport aux troubles dépressifs
Beck a déclaré¢ en 1998 : « Il existe une corrélation clinque entre dépression et démence de
type Alzheimer: les ¢éléments dépressifs conduisent & un affaiblissement des facultés
intellectuelles, notamment de la mémoire ; les difficultés intellectuelles ont a leur tour un effet
dépressogene en faisant baisser ’estime de soi; en retour, 1’autodépréciation aggrave les

déficits intellectuels »™°.

Selon les études relatées dans le mémoire de recherches de « Communication et Maladie
d’Alzheimer » de Conoir (2008), la thérapie par réminiscence permettrait une amélioration
de P’humeur et de la symptomatologie dépressive, une diminution des troubles

comportementaux, et une 1égére amélioration de la qualité de vie.

Cardinale et Durieux (2004) remarquent que le chant permet la circulation d’énergies
positives et un regain de vitalit¢é chez des personnes agées dépressives immobilisées par
I’apathie. Le partage de souvenirs heureux autour du chant redonne de la consistance a la
personne malade. Le cerveau émotionnel est touché quand le patient chante et quand il est

porté par la voix de son thérapeute (Stefanini, 2014).

Conoir, (2008) fait un rapprochement intéressant entre €coute musicale et émergence de
souvenirs. Cette activité participe a la structuration temporelle de la personne et reconstruit
une certaine continuité dans sa biographie. La musique, par son fort ancrage émotionnel
touche les patients méme trés avancés dans leur processus d’involution. La mémoire musicale
et la mémoire des paroles des chants d’antan sont parfois inscrites en mémoire procédurale,
comme celle-ci est plus longtemps préservée le patient se retrouve capable de productions

verbales et d’expression.

1 Besche-Richard, C., Bungener, C. (2006). Psychopathologies, émotions et neurosciences. Chapitre

« émotions, cognition et troubles dépressifs ». Paris : Belin Sup. p. 63.
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Les liens entre maladie d’Alzheimer et dépression sont nombreux. La description des
pathologies et des symptomes ressentis par les patients sont en corrélation. Aussi, les thérapies
différentes thérapies proposées aux patients se rejoignent et leurs objectifs sont cohérents et

pertinents pour les deux maladies.

Cette premicre partie présente les fondements théoriques du theme de la recherche. Ainsi, les
connaissances biologiques, anatomiques, psychologiques et sociales de la maladie
d’Alzheimer et des dépressions sont ¢établies. Il s’agit désormais d’utiliser ce savoir pour
résoudre la problématique du mémoire en posant des hypotheses et en proposant un protocole

de recherche.
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Problématique, hypotheéses, objectifs et justification de la

recherche

1. Problématique, probleme de recherche

Les liens entre la dépression et 1’expression clinique de la maladie d’Alzheimer ont peu été

exploités dans le champ de 1’orthophonie.

Ce constat m’amene a proposer la question de recherche suivante : la mise en place dans
I’accompagnement orthophonique des approches décrites précédemment et prenant en compte
la dépression des patients atteints de maladie d’Alzheimer permet-elle un maintien des

mémoires et des capacités de communication ?

2. Les hypotheses

Hypothese principale : dans la prise en charge orthophonique, I’utilisation des différentes
médiations prenant en compte les troubles dépressifs permet une stimulation et un maintien
aussi longtemps que possible des mémoires et des capacités de communication des patients

agés atteints de la maladie d’ Alzheimer.

Hypothese secondaire : la thérapie proposée a un impact positif sur le comportement

dépressif des sujets.

3. Les objectifs de I’étude

11 s’agit d’évaluer I’efficacité a court terme (six mois) d’une prise en charge orthophonique
individuelle de type réminiscence ou Validation, et prenant en compte les troubles dépressifs,

de deux patientes atteintes de maladie d’Alzheimer.

L’objectif principal est de démontrer qu’une prise en compte des troubles dépressifs est une
approche pertinente dans la prise en charge orthophonique de patients atteints de la maladie
d’Alzheimer.

Les objectifs secondaires seront d’abord de déterminer si I’approche proposée permet un
maintien des fonctions cognitives et de communication chez les patients étudiés, puis de

mesurer les effets de la thérapie proposée sur le comportement dépressif des sujets.
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4. Justification de 1’étude

La réponse a cette question nous permettrait de mieux comprendre les répercussions des
troubles dépressifs sur les fonctions cognitives et communicatives dans le cas de maladie
d’Alzheimer. Tout en considérant I’écueil principal de cette étude, qui est 1’évolutivité de la
maladie neurologique, cette recherche permettrait de proposer une approche orthophonique

adaptée aux patients concernés par ces deux pathologies.

L’intérét est de trouver des solutions applicables en séances permettant au thérapeute de
dépasser I’obstacle du syndrome dépressif qui se pose dans un contexte déja trées complexe de
pathologie dégénérative. Il s’agit de considérer la dépression comme un élément cohérent du
soin orthophonique propose au patient, au lieu de la voir comme une pathologie empéchant la

prise en charge.

Les lignes directrices de la recherche sont explicitées. La partie expérimentale développée par
la suite traitera du protocole mis en place et du travail mené sur le terrain de recherche. Il
s’agit de présenter I’utilisation des connaissances théoriques pour mener a bien un projet

thérapeutique répondant a la problématique aupres des patients.
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PARTIE EXPERIMENTALE

Chapitre 4 : Méthodologie

Cette étude se divise en plusieurs étapes bien definies :

- la présentation des participantes de I’étude : les deux patientes présentent une maladie
d’Alzheimer probable et un syndrome dépressif diagnostiqué (Annexes 4a, p.100 et 5a,
p.123). Les principales données d’anamnése des sujets, leurs bilans médicaux et
paramédicaux en lien avec 1’étude seront alors présentés.

- PPintervention orthophonique proposée auprés des patientes : elle s’est déroulée en
E.H.P.A.D, tous les lundis du mois d’octobre au mois d’avril, dans le cadre de séances
individuelles d’une durée de 45 minutes.

- la passation de différents tests a t0 (octobre 2015) et a t+6 (avril 2016) : le M.M.S.E.,
I’échelle de Mac Nair & Kahn, I’échelle de Beck, 1’échelle M.A.D.R.S., et la grille O.S.E.
seront présentés. Un questionnaire d’évaluation subjective de la prise en charge est proposé a

I’orthophoniste référente a la fin de 1’étude.

Dans ce chapitre, je présenterai la population de 1I’étude, puis la thérapie proposée aux sujets
sélectionnés. Enfin les outils d’évaluation relatifs a 1’évolution des troubles des sujets seront

détaillés.

1. Population de I’étude
1.1 Variables
1.1.1 Les variables étudiées

La variable indépendante est la variable manipulée lors de 1’étude. Ici, la prise en charge
influence les troubles dépressifs des sujets par les différentes médiations proposées. Les
troubles dépressifs constituent donc une variable indépendante invoquée (et non pas
provoquée) car ceux-ci sont présents chez les sujets avant la mise en place de 1’étude. C’est
pour cette raison que cette recherche est qualifiée de pré-expérimentation scientifique et non
pas d’expérimentation : le travail s’effectue sur des pathologies existant indépendamment de
I’influence de la recherche.

La variable déependante est I’élément mesuré avant et aprés avoir mené 1’étude. Ici, ce sont

les mémoires et les capacités de communication des sujets qui sont évaluées.

Le but de cette étude est de démontrer une relation de causalité entre les variables décrites

(dépendantes) et manipulées (indépendantes), autrement dit de mettre en avant le fait que la
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variable indépendante est responsable des changements observés sur la variable dépendante.
Dans cette étude, notre but sera donc de démontrer qu'une prise en charge orthophonique
prenant en compte les troubles dépressifs influence positivement les capacités de mémoires et
de communication des sujets atteints de la maladie d’ Alzheimer.
1.1.2 Les variables externes

Comme dans toute étude des variables confondues sont présentes: ce sont les variables
parasites extérieures a celles proposées en séance aupres du patient. Elles ont cependant une
influence sur la variable dépendante de mon étude. Dans une liste non exhaustive, il est
possible de citer : 1’évolution inévitable de la pathologie dégénérative, les autres prises en
charge et accompagnements proposés au patient, la présence de I’entourage au quotidien
(professionnels de la maison de retraite, autres résidents), le soutien apporté par la famille
(visites, intérét pour les prises en charge). Ces variables non contrdlées par 1’étude peuvent
avoir des effets bénéfiques ou néfastes sur les capacités cognitives ou 1’état émotionnel du
patient. Ce sont donc des menaces a la validité interne de 1’étude dont il faut tenir compte. La
relation de cause a effet entre la thérapic mise en place et I’évolution des sujets sera alors

qualifiée de modérée.

1.2 Critéres d’éligibilité

Les patients sélectionnés pour cette étude ont di répondre a des critéres précis, concernant
leur pathologie notamment.

1.2.1 Critéres d’inclusion
Les sujets doivent présenter les caractéristiques suivantes :
- patient présentant un diagnostic de maladie d’ Alzheimer probable
- patient présentant des troubles dépressifs avec un traitement antidépresseur prescrit
- patient agé de 65 ans et plus
- capacités d’expression verbale suffisantes pour la passation des tests et le déroulement des
séances
- suivi orthophonique prescrit sur ordonnance médicale

1.2.2 Critéres d’exclusion
Les critéres empéchant les sujets d’étre inclus a 1’étude sont :
- patient présentant des troubles apparemment DTA et/ou dépression mais non diagnostiqués
- patient présentant des troubles démentiels dus a une autre pathologie neurodégénérative
- patient présentant des troubles dépressifs réactionnels (dépression transitoire suite & un

événement de vie majeur).
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1.3 Recrutement
Le recrutement de la population de 1’é¢tude a débuté au mois de septembre, une fois que les
criteres d’¢ligibilit¢ étaient clairement définis et que les orthophonistes maitres de stage
avaient connaissance de leur patientéle de 1’année 2015-2016. Le choix des patients s’est donc
effectué auprés de trois orthophonistes exercant en libéral. L’étude des dossiers médicaux et
les discussions avec les orthophonistes ont finalement abouti au recrutement de deux patientes
a partir des critéres d’éligibilité cités précédemment : Madame A et Madame B. Ces deux

personnes sont suivies par la méme orthophoniste.

2. Présentation de la thérapie proposée

2.1 Lignes directrices
2.1.1 Le bilan médical et psychiatrique

Les bilans effectués par les médecins généralistes et les medecins specialises mettent en
¢vidence pour les sujets leurs troubles dépressifs ainsi que 1’altération des fonctions
cognitives (Annexes 4a, p.100 et 5a, p.123). Les médecins ont adressé les patients a
I’orthophoniste suite a leurs diagnostics de maladie d’Alzheimer probable. Les antécedents
médicaux et la santé générale de ces patients sont des éléments qui doivent étre pris en
compte dans 1’accompagnement orthophonique proposé par le thérapeute.

Avant d’administrer les pré-tests et de commencer les séances auprés de Madame A et
Madame B, j’ai pris connaissance de leur dossier meédical et de leur fiche de traitement.
Aucun changement de traitement médicamenteux pour les troubles dépressifs ou la maladie

d’Alzheimer n’a eu lieu au cours de 1’étude (Annexes 4b, p.101 et 5b, p.124).

2.1.2 Le bilan orthophonique
Les bilans orthophoniques menés par 1’orthophoniste référente ont évalué les composantes
cognitives, mnésiques et communicationnelles des patientes de 1’étude. Les différentes
épreuves administrées aux patientes ont permis de spécifier les fonctions cognitives touchées
et le niveau d’atteinte. De plus, ces bilans permettent de définir précisement les axes de prise
en charge.
Les conclusions de 1’orthophoniste, qui 1’ont amenée & proposer une prise en charge

orthophonique, aux deux patientes justifient en partie le fait de les inclure dans mon étude.
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2.2 Objectifs de prise en charge en orthophonie

2.2.1 Objectifs globaux
Les objectifs de prise en charge ont été fixés dés le début de la prise en charge orthophonique.
Pour Madame A, un bilan initial s’est déroulé en février 2014, puis un bilan de
renouvellement en décembre 2015. Un paralléle entre les résultats des deux bilans est présenté
(Annexe 4d, p.103). Pour Madame B, le bilan orthophonique initial a été réalisé en septembre
2015, quelques semaines avant le début de 1’étude. Pour les deux patients, le projet de prise en
charge s’axe autour de la mise en place de moyen de compensation des troubles mnésiques au
quotidien, de la stimulation cognitive, et d’un travail spécifique de la mémoire
autobiographique.

2.2.2 Objectifs spécifiques a I’étude
Cette étude s’inscrit dans la lignée du projet orthophonique global. La thérapie plus spécifique
portera en particulier sur le travail de la mémoire autobiographique et de la mise en place de
séances s’inspirant notamment de la réminiscence et la Validation. Les objectifs seront de
stimuler les mémoires autobiographique et semantique ainsi que les fonctions langagieres
conversationnelles. Le bénéfice secondaire sera de réduire, pendant le temps de la séance,
I’humeur dépressive des patientes qui entrave les fonctions cognitives et les activités

conversationnelles.

2.3 Forme de la thérapie
2.3.1 Déroulement d’une séance

Une seance est divisée en plusieurs étapes. VVoici un exemple de séance type :
- Rituel de démarrage : chaque séance débute par les routines de salutations, durant laquelle
I’orthophoniste demande au patient s’il est disponible pour travailler et pour partager un
temps d’activités. Avec 1’orthophoniste, nous installons la chambre de la patiente de fagon a
ce gque nous puissions étre trois autour de la table.
- Activité 1: un atelier type réminiscence est proposé, avec 1’évocation de souvenirs autour
d’un support photographique par exemple.
- Activité 2 : les chants d’époque débutent. Souvent, I’orthophoniste ébauche le début d’une
chanson (parole et mélodie) et la patiente poursuit. Ensuite, le chant est poursuivi avec 1’appui
du texte des paroles.
- Rituel de fin de séance : 1’orthophoniste annonce la fin de la séance et verbalise ce que le

patient fera apres notre départ (temps du repas, rdv médical, etc.).
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Les ateliers type réminiscence prennent la forme d’une conversation. Si 1’échange est orienté
dans un but précis pour I’orthophoniste, il parait naturel pour la patiente. Des activités plus
formelles sont aussi proposees lors de ce premier temps de séances. Toujours dans un objectif
de stimulation de la communication et des mémoires, un travail d’association mots-images ou
objets-images sont proposés aux patientes (Annexe 8, p.153).
Concernant les chants d’époque, un temps de questionnement autour du chanteur ou des
occasions d’écouter la chanson est propose.
Les temps de repérage temporel prenaient forme autour de la création, avec la patiente, d’un
calendrier mensuel imagé rappelant les éléments représentatifs du mois et de la saison
(paysages, fruits et Iégumes, fétes, faune et flore, etc.).

2.3.2 Matériel
Supports d’évocation . diaporamas sur ordinateur, photographies papier, textes de chansons,
calendrier mensuel en photographies.
Themes abordés : le lieu de vie (ville), les vacances et voyages, les emplois, I’enfance et la
maison familiale, les bals et les fétes populaires, les loisirs, etc. (Annexe 9, p.155).

2.3.3 Cadre
Lieu de prise en charge : la chambre des patientes, au sein de I’E.H.P.A.D. dans lequel elles
résident.
Fréquence : une séance hebdomadaire est consacrée spécifiquement a 1’étude (jour de
présence pour 1’observation ou la proposition de seance). Deux autres seances hebdomadaires
sont proposées aux patientes par 1’orthophoniste référente, dans la lignée des objectifs
globaux de prise en charge et spécifiques a 1’étude.

Durée : 45 minutes.

3. Outils d’évaluation

3.1 Données quantitatives : présentation des tests
3.1.1 M.M.S.E.
Le M.M.S.E. (Mini Mental State Examination) est un outil universel de dépistage rapide des
déficits cognitifs. Il permet un examen rapide et réitérable, et donc un suivi de 1’évolution de
la maladie. C’est un test de repérage des troubles cognitifs recommandé par la H.A.S. (Haute
Autorité de Santé), qui présente de bonnes corrélations avec les batteries d’évaluation
cognitive détaillée. Il explore I’orientation spatiale et temporelle, 1’apprentissage/rappel, le
calcul, le langage, et les praxies constructives. Mais le M.M.S.E. n’est pas suffisant pour

définir la nature des déficits, ni pour porter un diagnostic de pathologie neurodégénérative. Ce
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test est utilisé pour évaluer le degré de sévérité d’atteinte cognitive des patients déments.
C’est dans ce but que j’ai utilisé cet outil d’évaluation cognitive dans I’étude.

Le degré d’évolution de la maladie est évalué selon les criteres définis comme suit, sur un
total de 30 points :

- atteinte cognitive légere : score compris entre 20 et 26 points.

- atteinte cognitive modérée : score compris entre 16 et 19 points.

- atteinte cognitive modérément sévere : score compris entre 10 et 15 points.

- atteinte cognitive sévére : score compris entre 3 et 9 points.

- atteinte cognitive trés sévere : score inférieur a 3 points.

Dans cette étude, le M.M.S.E. a été administré aux deux sujets, en pré et post-tests.

3.1.2 Echelle de Mac Nair et Kahn (1984)
Le questionnaire de plainte mnésique donne une indication sur les facultés de mémoire du
sujet selon son point de vue ; il s’agit en effet d’un auto-questionnaire. Il permet au praticien
de recenser les plaintes cognitives et mnésiques du patient pour adapter ses objectifs de prise
en charge. Cette échelle est aussi un bon moyen de révéler une éventuelle anosognosie.
Le questionnaire de Mac Nair et Khan explore : I’attention, la concentration, 1’oubli,
I’orientation temporelle et propose pour chaque domaine 4 degrés mesurant la fréquence des
troubles : 3: la plupart du temps, 2: parfois, 1: rarement, 0: jamais.
Le score total sur 45 points sert seulement a une appréciation globale. Un total supérieur a 15
sur 45 est considéré comme anormal.
L’intérét principal est d’apprécier les modifications survenues dans la vie quotidienne des
patients s’évaluant eux-mémes.
Il faut tenir compte des possibilités d’auto-évaluation du sujet (en particulier dans un cas de
démence d’un patient anosognosique). L’intérét est de comparé les résultats de cette échelle
de Mac Nair et Kahn a d’autres échelles d’évaluation remplies par 1’accompagnant principal
ou les soignants de la résidence par exemple.
J’ai choisi de remplir ce questionnaire avec les patientes, en conversation dirigée. Je posais les
questions aux sujets, de la fagon la plus naturelle possible, afin d’obtenir toutes les
informations correspondant aux items. Cette épreuve s’est donc déroulée sous la forme d’une
conversation. Comme il ’est indiqué dans le protocole de passation de cet outil de mesure, ce

sont les réponses une a une qui importent plus que le score global.
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3.1.3 Echelle de Beck
C’est un outil de mesure des cognitions dépressives. La version abrégée de 1’inventaire de
dépression de Beck permet une évaluation rapide de la dépression par les professionnels de
santé.
Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation. Il est demandé au sujet de remplir le questionnaire
en entourant la proposition choisie. Le patient peut indiquer une ou plusieurs réponses pour
chaque item.
Il y a 4 propositions par item qui correspondent a des degrés d’intensité croissante d’un
symptdme, de 0 & 3 points. Le score final est obtenu en additionnant les cotes les plus fortes
de chaque item. L’étendue de I’échelle va de 0 a 39. Plus la note est élevée, plus le sujet est
déprimé.
C’est une échelle qui évalue les aspects subjectifs de la dépression. Elle complete 1’échelle de
dépression M.A.D.R.S. qui évalue principalement les composantes somatiques de la
dépression.
Les seuils de gravité retenus par Beck et Beamesderfer (1974) sont :
- 0 a 4 points : pas de dépression.
-4 a7 points : dépression légere.
- 8 a 15 points : dépression modérée.
- 16 et plus : dépression severe.
Les capacites de discrimination entre les stades de gravité ne sont pas aussi fines que celles
des autres échelles de dépression, mais 1’échelle abrégée de Beck reste un bon indicateur de
1’état actuel du patient.
Dans cette étude, le questionnaire de Beck a été proposé aux sujets sous forme d’entretien
dirigé. Afin de rendre la passation a I’oral plus clair, j’ai détermineé pour chaque item de
I’échelle des titres représentatifs des thémes abordés : A. la tristesse, B. I’avenir, C. les
échecs, D. la satisfaction, E. la culpabilité, F. la déception, G. le suicide, H. la sociabilité, I.
les décisions, J. I’apparence physique, K. les activités, L. la fatigue, M. ’appétit. Dans une
conversation rendue la plus naturelle possible, je proposais pour chaque theme les différentes
réponses au patient qui confirmait, complétait ou infirmait. Les deux patientes présentant une
fragilité émotionnelle importante, en particulier en situation de passation des tests, j’ai décidé
de ne pas aborder la question du suicide. C’est avec les propos qu’ont tenus les patientes lors

de séances antérieures, rapportés par I’orthophoniste, que j’ai pu coter cet item.
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3.1.4M.ADR.S
L’échelle « Montgomery-Asberg Depression Rating Scale », élaborée en 1979, est utilisee
pour mesurer les changements apportés par le traitement de la dépression. Elle évalue la
gravité¢ des symptomes dans des domaines vari€s tels que I’humeur, le sommeil et ’appétit, la
fatigue physique et psychique et les idées de suicide.
Pour chacune des questions de I’échelle M.A.D.R.S., les items sont cotés de 0 a 6. Seules les
valeurs paires sont définies. C’est au professionnel qui administre ce test de décider si
I’évaluation doit reposer sur les points de 1’échelle bien définis (0, 2, 4, 6) ou sur les points
intermédiaires (1, 3, 5). Le score maximal est de 60 points. Le diagnostic de dépression ne
peut se faire a partir d’un simple questionnaire mais un total supérieur a 20/60 est
généralement considéré comme anormal. Un niveau de 30 points est considéré comme une
définition de la dépression grave.
Dans cette étude, ce questionnaire a été rempli par 1’équipe soignante de I’E.H.P.A.D. dans

lequel les deux patientes résident.

3.2 Données qualitatives

3.2.1 Grille O.S.E.
L’O.S.E. (Outil de Suivi d’Evolution, élaboré par Caron et Salmon dans le cadre d’un
mémoire d’Orthophonie en 2009) est une grille congue pour analyser de fagon globale la
communication d’un patient atteint de la maladie d’Alzheimer en ateliers thérapeutiques. Elle
permet de faire émerger les ressources de la personne et les aides susceptibles d’améliorer sa
communication. Elle s’intéresse aux aspects verbaux et non verbaux de la communication en
situation d’interaction. La trame proposee permet au soignant de guider sa réflexion et de
s’interroger sur son intervention. C’est aussi un outil qui guide I’élaboration des moyens a
mettre en ceuvre pour s’adapter au mode de communication des patients afin de favoriser un

échange de meilleure qualité.

Cette grille semble pertinente dans la mesure ou elle a été créée spécifiguement pour
I’observation des compétences communicationnelles des patients atteints de Démences de
Type Alzheimer. Cet outil permet d’obtenir, apres passation, une synthése pointue des
compétences des patients dans leur communication. La grille O.S.E. a été congue pour
I’observation des patients en atelier, j’ai donc modifié 1’outil pour 1’adapter a la situation de

séances individuelles proposées aux patientes. Cette modification tient simplement en la
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suppression de la sous-partie « dynamique de groupe » et de I’item 7 de la sous-partie

« investissement dans 1’interaction ».

3.2.1 Questionnaire destiné a I’orthophoniste

Ce questionnaire vise a recueillir les propos de la principale professionnelle de santé ayant
mené et préparé les séances décrites dans cette étude. Son analyse de la thérapie menée est
primordiale pour 1’évaluation de la pertinence de 1’étude et la prise de recul par rapport a ce
projet (Annexe 6 p.146).

Ce questionnaire a été proposé a I’orthophoniste a la fin de 1’étude, a t+6 (avril 2016). Ses
réponses aux diverses questions exposent le fil conducteur du suivi annuel proposé aux deux
patientes. Ces éléments de réponse permettent aussi de guider la discussion autour des

bénéfices et des limites de cette étude.
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Chapitre 5 : Présentation et analyse des résultats

1. Présentation des sujets
1.1 Madame A

1.1.1 Données d’anamnése
Madame A est née en janvier 1937, elle a 79 ans. Elle est célibataire et n’a pas d’enfant, mais
elle est tres proche de sa niéce. Elle n’a pas poursuivi sa scolarité aprés le collége. Madame A
a été nourrice puis a exercé le métier de machiniste en usine alimentaire une grande partie de
sa vie.
Madame A vit dans un E.H.P.A.D. depuis avril 2012. D’aprés les transmissions des infirmiers
et aides-soignants, son autonomie concernant la toilette, I’hygiéne, 1’habillage, les repas a
fortement diminué depuis son entrée dans la résidence. Une incontinence a récemment été
observée par les aides-soignantes. Madame A déambule dans les couloirs (parfois sans
chaussures) et de plus en plus a I’extéricur du batiment. Son groupe Iso Ressource GIR
correspond au niveau 3 : « personne ayant conservé son autonomie mentale et partiellement
son autonomie locomotrice » (Annexe 4c, p.102). Une entrée en unité Cantou est envisagée
par I’équipe soignante de I’E.H.P.A.D.
Madame A est consciente de ses troubles et exprime souvent un sentiment de honte et des
propos auto-dépréciatifs. Son decouragement pour les activités du quotidien est important,
Madame A ne participe pas ou peu aux animations de la résidence de peur de ne pas savoir
faire ou d’ennuyer les autres résidents par sa présence.
Madame A émet tres souvent le désir de retourner vivre chez ses parents : « je ne suis pas bien
ici, ce n’est pas chez moi, ce que je veux c¢’est retourner vivre chez mes parents ». Madame A

peut formuler ces besoins affectifs en boucle et persévérer sur cette idée.

1.1.2 Traitements et prises en charge

Le diagnostic de maladie d’Alzheimer a été posé en novembre 2011 par le médecin gériatre
qui suit Madame A (Annexe 4a, p.100). Une anxiété a été diagnostiquée a cette méme date.
Madame A observe les traitements suivants (Annexe 4b, p.101) :
Contre [’anxiété et les troubles dépressifs .

- Alprazolam EG 0,25mg (depuis novembre 2015)

- Cymbalta 30mg (depuis avril 2015)

- Mianserine Biogaran 60mg (depuis novembre 2013)
Contre les symptomes liés a la maladie d’Alzheimer

- Risperdal 1mg/mL en solution buvable (depuis septembre 2015)
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1.1.3 Principales conclusions des bilans orthophoniques (Annexe 4d, p.103)
Les bilans de Madame A ont été effectués en février 2014 pour le bilan initial, puis en
décembre 2015 pour le bilan de renouvellement. Une comparaison des résultats aux deux
batteries de tests est proposée. Cela permet une analyse plus précise quant a I’évolution de
1’état de santé¢ de Madame A.
Langage : le manque du mot et les troubles d’évocation sont massifs et se sont fortement
accentués. Le discours est fluent mais peu informatif. 1l y a souvent des digressions, des
incohérences, une perte du fil du discours. Le discours est devenu globalement incohérent et
prend parfois la forme d’un jargon incompréhensible. La morphosyntaxe des énoncés s’est
aussi dégradée en production, et en compréehension.
Meémoires : les mémoires immédiates et a long terme sont altérées, Madame A ne peux plus
effectuer de rappel (immédiat ou différé). La mémoire autobiographique est trés altérée.
Madame A n’est plus en mesure de donner les éléments de son état civil. Les souvenirs sont
inconstants et peuvent méme étre contradictoires dans un laps de temps restreint. La
désorientation temporelle est de plus en plus marquee.
Comportement : le manque de confiance en soi est trés marqué. Madame A a pleine
conscience de ses difficultés. Les propos auto-dépréciatifs sont nombreux.
Le projet thérapeutique: a raison de deux a trois séances par semaine, les objectifs sont :
- la mise en place et le maintien de moyens de compensation permettant de pallier le déficit
mnésique au quotidien
- la stimulation cognitive portant sur le versant lexical et le travail conversationnel
- le travail effectué a partir de la mémoire autobiographique

- le travail sur I’estime de soi.

1.2 Madame B
1.2.1 Données d’anamnése
Madame B est née en avril 1924, elle a 92 ans. Madame B est veuve, elle a 3 enfants, dont
une fille qui vit a proximité de la résidence et qui lui rend régulierement visite. Une maladie
d’Alzheimer a été diagnostiquée en mars 2013, et des symptdmes dépressifs en novembre
2013 (Annexe 5a, p.123).
Madame B vit dans un E.H.P.A.D. depuis septembre 2013. Elle est autonome pour les temps
de repas et les temps de lever et de coucher. Cependant, une aide humaine est nécessaire pour

les temps de toilette, 1’habillage et ses déplacements. Son groupe Iso Ressource GIR
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correspond au niveau 3 : « personne ayant conservé son autonomie mentale et partiellement
son autonomie locomotrice » (Annexe 5c, p.125).

Madame B manifeste une forte anosognosie de ses pathologies et se montre trés souvent
joviale. Elle tient depuis peu, auprés des infirmiéres, des propos en rapport avec une lassitude
de la vie. Madame B participe souvent aux activités de la résidence et se montre toujours tres
enthousiaste pour échanger et partager avec d’autres personnes (résidents, soignants).

Le discours de Madame B en conversation spontanée se compose principalement de propos de

sens commun, de formules automatiques et de compliments adressés a 1’interlocuteur.

1.2.2 Traitements et prises en charge
Un symptdme dépressif a été diagnostiqué huit mois apres celui de maladie d’Alzheimer.
Madame B observe les traitements suivant (Annexe 5b, p. 124) :
Contre ’anxiété et les troubles dépressifs .
- Seroplex 5mg (depuis janvier 2014)
Contre les symptomes liés a la maladie d’Alzheimer :

- Ebixa 10mg (depuis aolt 2014).

1.2.3 Principales conclusions du bilan orthophonique (Annexe 5d., p.126)
Le bilan orthophonique de Madame B a été effectué en septembre 2015, quelques semaines
avant le début de I’étude. Les conclusions de cette passation seront donc trés concordantes
avec les capacités et les troubles de Madame B a t0 au début de la recherche (octobre 2015).
Langage : le manque du mot et les troubles d’évocation sont massifs. Madame B a souvent
recours aux périphrases. Le discours est fluent mais peu informatif. Il y a souvent des
digressions, des incohérences et une perte de la consigne. La compréhension est perturbée
lorsque la structure des énoncés se complexifie.
Mémoires : les mémoires immédiates et a long terme sont altérées. La mémoire
autobiographique est tres altérée. Les souvenirs sont inconstants et parfois contradictoires
dans un laps de temps restreint. 1l y a une désorientation temporelle tres marquée.
Comportement : I’anosognosie est trés marquée et Madame B affirme que tout va bien. Elle
est toujours trés avenante et souriante lors des séances.
Le projet thérapeutique: a raison de deux a trois séances par semaine, les objectifs sont :
- la mise en place et le maintien de moyens de compensation permettant de pallier le déficit
mnésique au quotidien (calendrier, repérage temporel par le support imagé)
- la stimulation cognitive portant sur le versant lexical et le travail conversationnel

- le travail effectué a partir de la mémoire autobiographique
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2. Résultats aux évaluations pré-tests et post-tests

Pour chaque patiente, je présenterai et analyserai les résultats des données quantitatives. Il
s’agira de constater 1’évolution des résultats des sujets entre les pré-tests (administrés en
octobre 2015) et les post-tests (administrés en avril 2016). Les examens suivants ont été
proposés : le M.M.S.E., I’échelle de Mac Nair et Khan, 1’échelle de Beck, et 1’échelle
M.AD.R.S.

Dans un deuxiéme temps, je présenterai et analyserai les données qualitatives obtenus avec la
cotation des grilles O.S.E. en preé et post-tests.

Pour ces temps de bilan, j’ai fait passer les tests et questionnaires nécessaires a mon étude.
L’orthophoniste maitre de stage est intervenue pour rassurer les patientes entre chaque

épreuve, et pour les encourager a poursuivre lorsqu’elles montraient du découragement.

2.1. Madame A
2.1.1 Analyse des résultats
Lors des passations, Madame A s’est montrée trés coopérante malgré sa perception négative

d’elle-méme : « je veux bien le faire mais vous savez je ne suis pas douée ».

A. MMSE
Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 4e, p.107 et 4j, p.115) :

Domaine évalué Notation Pre-test Post-test Ecart
Orientation /10 1 0 -1
Apprentissage /3 2 0 -2
Attention et calcul /5 0 0 =
Rappel /3 0 0 =
Langage /8 3 4 +1
Praxies constructives 1 0 0 =
TOTAL /30 6 4 -2
Analyse

En pré-test, Madame A présente un score de 6 points, ce qui indique un stade d’atteinte
cognitive sévere. Madame A est tres affectée par ses échecs aux différents items. Les propos
auto-dépréciatifs sont de plus en plus nombreux. Des interventions régulieres de
I’orthophoniste sont nécessaires pour limiter les conduites d’abandon ou d’évitement (refus de

répondre, expressions telles que « je ne sais pas » avant d’avoir entendu la fin de 1’énoncé).
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Tous les domaines évalués sont chutés, certaines tdches sont méme impossibles a effectuer
(calcul, rappel, praxies). L’ébauche orale ou contextuelle facilite la restitution des
informations pour la tdche d’orientation. Le rappel immediat de deux mots sur trois est
possible.

En post-test, Madame A présente un score de 4 points, ce qui correspond a une atteinte
cognitive sévere dans sa pathologie. Madame A semble bien accepter ses erreurs ou son
incapacité a répondre a certains items. La passation est cependant difficile car Madame A se
montre trés volubile. Elle a recours a des justifications (« oh vous savez je ne fais plus
attention a ¢a ») ou se perd dans un discours incohérent lors de ses réponses.

- Le M.M.S.E. affiche une dégradation de 2 points. L’évolution la plus nette concerne la
tache d’apprentissage, Madame A n’est plus capable d’effectuer ni un rappel immédiat ni un
rappel différé de trois mots. L’orientation temporo-spatiale qui était déja tres chutée est
aujourd’hui totalement échouée. En revanche, un progrés dans le domaine du langage est
observé, Madame A se montre plus a 1’aise dans la compréhension des consignes orales méme

si la double tache reste difficile.

B. Echelle des plaintes de mémoire de Mac Nair

Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 4f, p.109 et 4k, p.117) :

Domaine évalué Notation Pré-test Post-test Ecart
Plainte mnesique 145 29 18 -11
Analyse :

En pré-test, Madame A présente un score elevé de 29/45. Il indique un fort handicap
quotidien relatif aux troubles de la mémoire. L’évocation des différentes questions plonge
Madame A dans une humeur tres négative. Elle répond spontanément « je ne sais pas » pour
beaucoup d’items. Elle relate son sentiment de peur omniprésent : « j’ai peur de mal faire, de
ne pas savoir ».

En post-test, Madame A présente un score de 18/45. Ce score est considéré comme en-dehors
de la norme, la plainte mnésique est bien présente et entrave le quotidien du patient.
Cependant, Madame A aborde ses troubles en relativisant (« ¢’est comme pour tout le monde
Vous savez ») et se montre positive pour certains domaines abordés. Notamment pour
I’orientation spatiale, elle affirme « ah ¢a non je me perds jamais, je sors toute seule, tres loin,

j’aime marcher ».
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- Une amélioration significative du résultat est observée : une diminution de 11 points sur
I’échelle de la plainte mnésique. Bien que les difficultés mnésiques de Madame A soient
toujours présentes, car inhérentes a sa pathologie, c’est sa fagon d’aborder ses difficultés
quotidiennes qui semble avoir évoluée. Elle se montre plus sereine dans la fagon de

considérer ses probléemes de mémoire et leurs répercussions.

C. Echelle de Beck
Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 4q, p.110 et 41, p.118) :

Domaine évalué Notation | Pré-test | Post-test Ecart
Tristesse /3 3 1 -2
Avenir /3 1 1 =
Echecs /3 0 0 =
Satisfaction /3 1 0 -1
Culpabilité /3 3 1 -2
Déception /3 1 1 =
Suicide /3 2 2 =
Sociabilité /3 3 1 -2
Prise de décisions /3 2 2 =
Apparence physique /3 1 0 -1
Activités et travail /3 0 0 =
Fatigue /3 0 0 =
Appétit /3 0 0 =
TOTAL /139 17 9 -8

Analyse :

En pré-test, Madame A présente une dépression sévere avec un total de 17/39 points. La
passation est difficile et plonge Madame A dans une spirale de 1’échec, beaucoup de propos
auto-depréciatifs sont formulés. Des interventions trés nombreuses de 1’orthophoniste sont
nécessaires pour atténuer les formules négatives que tient Madame A envers elle-méme.

Les domaines les plus affectés par sa dépression sont: la tristesse, la culpabilité, et la
sociabilité. Madame A semble tres émue lorsque ces sujets sont abordés et tient des propos
tels que « je fais du mal aux autres », « j’ai toujours peur », « je pleure tout le temps ».

En post-test, Madame A présente un score de 9/39, ce qui indique une dépression modérée. La

passation est marquée par les propos incohérents et incompréhensibles de Madame A. Elle
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répond parfois par des phrases n’ayant aucun rapport avec le théme abordé. Il est difficile de
la canaliser pour obtenir les informations relatives a 1’échelle. Malgré son discours
jargonnant, Madame A relativise beaucoup et répéte notamment « il y a des hauts et des bas ».
Les domaines de la sociabilité, de la tristesse et de la culpabilité ont évolué positivement.
Mais Madame A reste assez catégorique sur la prise de décisions : « ¢’est pas facile du tout ».
- Une évolution tres positive est notée entre la période des pré-tests et des post-tests.

Madame A a évolue vers une cotation en « dépression modérée » sur cette échelle de Beck.

D. Echelle M.A.D.R.S.

Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 4h, p.111 et 4m, p.119) :

Domaine évalué Notation | Pre-test | Post-test Ecart
Tristesse apparente /6 6 6 =
Tristesse décrite /6 6 6 =
Tension intérieure /6 6 4 -2
Sommeil réduit /6 6 6 =
Appétit réduit /6 2 0 -2
Difficultés de concentration /6 4 4 =
Lassitude /6 4 4 =
Incapacité a ressentir /6 4 4 =
Pensées pessimistes /6 2 4 +2
Pensées suicidaires /6 2 2 =
TOTAL /60 42 40 -2

Analyse :

En pré-test, Madame A présente une dépression grave avec un total de 42/60. L’équipe
soignante de I’E.H.P.A.D. met en avant la tristesse de cette résidente, I’angoisse ressentie et
les troubles du sommeil constants et de forte intensité. Les difficultés de concentration
semblent aussi prégnantes au quotidien, ainsi que le sentiment de lassitude et le désintérét
pour son environnement. Les troubles de I’appétit, les pensées pessimistes et suicidaires sont
intermittents. Ces résultats tres chutés sont cohérents avec ceux de I’échelle de Beck, Madame
A a en effet pleine conscience de ses difficultés ce qui se répercute sur son humeur

dépressive.
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En post-test, Madame A présente un score a 40/60 selon 1’équipe soignante, ce qui indique
une dépression grave. Tous les domaines (humeur, fonctions vitales, fatigue) restent
préoccupants et pathologiques.

- Il 'y a une légere évolution positive avec une baisse de 2 points. Les professionnels de santé
notent une amélioration concernant la tension mentale et 1’angoisse, ainsi que pour 1’appétit.
IIs remarquent cependant une accentuation des pensées pessimistes (sentiments de culpabilité,

d’infériorité).

E. Grille OSE (Annexes 4i, p.113 et 4n, p.121)

En pré-test : ce profil de communication individuel met en avant le manque de cohérence et

de cohésion dans le discours de Madame A. La présence de nombreuses plaintes qui entravent
la fluidité des conversations est aussi objectivée. La nécessité de valoriser Madame A et de
I’encourager pour poursuivre 1’activité est constante. Malgré une tristesse apparente, des
sourires sont esquissés lors de 1’évocation de certains événements (la garde d’enfants, la
péche). La voix de Madame A est de faible intensité et reste monotone.

Elle investit le theme de cette séance qui est riche en émotions et en souvenirs d’une période
de vie qu’elle appréciait. Sa compréhension est globalement bonne. Le support
photographique est un appui facilitant car Madame A montre et pointe des éléments. Malgré
quelques passages de jargon, elle a su évoquer et raconter des souvenirs de vie. Le récit reste
concis et peu précis mais une véritable conversation s’est installée avec des prises en parole
spontanées.

En post-test : ce profil de communication met en avant le discours trés incohérent (jargon
incomprehensible) tenu par Madame A. La fuite idéique est aussi tres marquée. Il est
nécessaire de recadrer la conversation et de reformuler les propos de Madame A pour
poursuivre 1’échange. Elle montre aussi une grande fragilité émotionnelle et une labilité des
émotions. L’atelier débute alors que Madame A est effondrée et en pleurs car elle souhaite
partir de la résidence et retourner vivre chez ses parents. Cependant, elle investit bien le theme
de I’échange, au début de maniére concise avec des approbations des propos de 1’interlocuteur
(« oui »), puis apporte de plus en plus de contenu. En regardant les photographies, Madame A
montre de plus en plus de plaisir a échanger autour de son métier qui I’a passionnée. Elle
évoque la cadence du travail et les étapes de la production avec des phrases syntaxiquement
correctes et informatives. Cependant, ce sont des bribes de discours cohérent au milieu d’un
jargon difficile a interpréter. Le point fort de Madame A dans sa communication qui est mis

en avant est le recours aux éléments non-verbaux. Elle maintient son regard, se tourne vers
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I’interlocuteur, sourit et hausse les sourcils. Elle désigne les photographies au moment de
prendre la parole et utilise une mimo-gestuelle pour accompagner le rythme de son discours.

- Evolution : Une nette involution est observée concernant la coherence morpho-syntaxique.
Madame A a de plus en plus recours a un jargon pour s’exprimer, la syntaxe est fortement
altérée. L’ informativité est aussi touchée car Madame A perd le fil de sa pensée en s’¢loignant
du sujet ou persévére sur le theme précédent. Cette diminution de la qualité du discours reste a
nuancer avec la conservation des capacités de communication. En effet, Madame A s’inscrit

dans 1’échange et montre un intérét et une attention pour les propos de I’interlocuteur.

2.1.2 Conclusion et perspectives de soins
Avec Madame A, notre premier objectif en séance est de la sortir de son repli sur soi et de ses
pensées négatives pour la ramener dans la communication et 1’échange avec ses pairs. Tout au
long de la période d’étude, Madame A a montré un état émotionnel tres fluctuant. Ses propos
et la qualité des échanges que nous avions avec elle en séance étaient fortement dépendants de
son humeur au moment de notre arrivée. C’est un ¢lément a prendre en compte dans I’analyse
des résultats des tests.
En effet, les échelles quantitatives comme la Mac Nair & Kahn, la Beck et la M.A.D.R.S.
concluent a une amélioration de I’état dépressif et du handicap mnésique de Madame A. Le
M.M.S.E. rapporte une légére diminution du fonctionnement cognitif.
C’est a un instant précis que ces questionnaires ont été effectués (a un moment ou Madame A
était plongée ou non dans une humeur tres négative, ou ses préoccupations depressives
I’envahissaient ou non). Aussi, la diminution inévitable des capacités cognitives de Madame
A doit étre prise en compte dans I’interprétation des résultats.
Ces ¢léments m’amenent a conclure que Madame A n’a pas amélioré son fonctionnement
cognitif, ou progressé sur la période des six mois de I’étude. Cependant, j’observe que la
thérapie est tres bénéfique pour Madame A. Les échanges type réminiscence ou les
stimulations cognitives accompagnées d’éléments de Validation lui apportent un bien-étre
évident et lui permettent d’entrer en communication, d’échanger avec ceux qui 1’entourent.
Un autre bénéfice est sa perception d’elle-méme et de sa pathologie. Aprés avoir échangé
pendant le temps de séance sur ses souvenirs (avec des photographies, avec des chansons),
Madame A évoque ses difficultés quotidiennes avec beaucoup plus de sérénité et semble
moins défaitiste.
Une poursuite du travail aupres de Madame A dans cette approche relationnelle semble alors

pertinente.
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2.1. Madame B
2.1.1 Analyse des résultats
Madame B s’est montrée trés coopérante lors de la passation des bilans. En situations de
bilans comme en séances, Madame B a toujours fait preuve d’enthousiasme quelle que soit

’activité proposée.

A. M.M.S.E.
Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 5e, p.130 et 5§, p.138) :

Domaine évalué Notation Pre-test Post-test Ecart
Orientation /10 4 4 =
Apprentissage /3 3 3 =
Attention et calcul /5 0 0 =
Rappel /3 0 0 =
Langage /8 6 7 +1
Praxies constructives 1 0 0 =
TOTAL /30 13 14 +1
Analyse

En pré-test, Madame B présente un score de 13 points, ce qui indique un stade d’atteinte
cognitive modérément sévére. Madame B n’est pas capable de resituer les informations son
orientation spatiale est satisfaisante. Le rappel immédiat des 3 mots est réussi, mais pas le
rappel différé. La tache de calcul est abandonnée sans tentative. L’épreuve de langage n’est
que partiellement réussie. Madame B ébauche une forme géométrique pour la copie mais cette
épreuve de praxies constructives est trop complexe.

En post-test, Madame B présente un score de 14 points, ce qui correspond a une atteinte
cognitive modérément sévere dans sa pathologie. Les mémes épreuves restent impossibles a
effectuer. En revanche, 1’épreuve de langage pour la compréhension de consigne est
totalement réussie (les trois consignes sont effectuées).

- Le M.M.S.E. affiche une légére amélioration de 1 point. L’évolution la plus nette concerne
I’orientation spatiale : Madame B ne sait plus en post-test restituer les informations
concernant la ville et le département dans lequel elle réside. Cependant, Madame B se montre
capable de donner le mois et la saison pour I’orientation temporelle, ce qui n’était pas le cas

en pré-test. Il est donc important de mettre en avant la fluctuation de ses capacités cognitives.
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B. Echelle des plaintes de mémoire de Mac Nair

Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 5f, p.132 et 5k, p.140) :

Domaine évalué Notation Pré-test Post-test Ecart
Plainte mnésique 142 3 2 -1
Analyse :

En pré-test, Madame B présente un score de 3/42. La plainte mnésique est presque inexistante
chez Madame B, sa réponse aux différentes est questions est toujours « non, non, jamais ». Le
seul item pour lequel la réponse est différente est « avez-vous besoin de tout noter ? ». A ce
moment, Madame B approuve et dit avoir toujours besoin d’écrire les choses pour s’en
souvenir. Ce questionnaire met en avant une anosognosie des troubles chez cette patiente.

En post-test, Madame B présente un score de 2/42. Aucune plainte mnésique n’est révélée.
Cette fois-ci elle indique parfois perdre des objets. Tous les autres items sont cotés par
« jamais ». Madame B montre toujours une anosognosie importante de ses troubles.
Cependant, une géne et un mal-étre sont apparus au fur et a mesure de la passation de ce
questionnaire. Son enthousiasme habituel a semblé s’effacer un peu plus aprés chaque
domaine abordé. Il semble que Madame B puisse avoir conscience de certaines de ses
difficultés sans pour autant vouloir s’y confronter. Un déni pourrait se surajouter a
I’anosognosie.

- J’observe que la plainte mnésique est trés faible, voire absente, ce qui entre en discordance
avec les échelles objectives d’évaluation des troubles de la mémoire. Entre le pré-test et le
post-test, I'unique trouble rapporté¢ par Madame B n’est plus le méme. La perception qu’a

Madame B de ses pathologies est en réel décalage avec la réalité.
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C. Echelle de Beck
Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 5q, p.133 et 51, p.141) :

Domaine évalué Notation | Pré-test | Post-test Ecart
Tristesse /3 0 0 =
Avenir /3 0 0 =
Echecs /3 0 0 =
Satisfaction /3 0 0 =
Culpabilité 13 0 0 =
Déception /3 0 0 =
Suicide /3 0 0 =
Sociabilite /13 0 1 +1
Prise de décisions /3 0 0 =
Apparence physique /3 0 0 =
Activites et travail /13 0 0 =
Fatigue /3 0 0 =
Appétit /3 0 0 =
TOTAL /39 0 1 +1

Analyse :

En pré-test, Madame B présente une absence de dépression avec un total de 0/39 points. Lors
de la passation de ce questionnaire, Madame B se montre trés positive : « je suis toujours
contente de mon sort », «je suis toujours trés coquette », «je vis ma vie ». Aucun des
domaines abordés ne semble douloureux ou pénible pour elle.

En post-test, Madame B présente un score de 1/39 a cette échelle, ce qui correspond toujours
a une absence de dépression. Le seul item coté difféeremment concerne la sociabilité. Madame
B avoue moins s’intéresser aux autres gens qu’avant « oh oui vous savez des fois il y en a qui
disent des choses... j’aime bien rester seule ».

- Il y a une évolution de 1 point sur 1’échelle de dépression, c’est donc un résultat non-
significatif. Madame B, qui a un trouble anxieux, ne relate pourtant aucune préoccupation

dépressive par rapport a sa vie actuelle ou passée.
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D. Echelle M.A.D.R.S.
Tableau comparatif des résultats en pré-test et post-test (Annexes 5h, p.134 et 5m, p.142) :

Domaine évalué Notation | Pre-test | Post-test Ecart
Tristesse apparente /6 2 2 =
Tristesse décrite /6 2 2 =
Tension intérieure /6 2 2 =
Sommeil réduit /6 4 2 -2
Appétit réduit /6 2 0 -2
Difficultés de concentration /6 4 4 =
Lassitude /6 0 4 +4
Incapacité a ressentir /6 4 2 -2
Pensées pessimistes /6 0 2 +2
Pensees suicidaires /6 0 2 +2
TOTAL /60 18 22 +4

Analyse :

En pré-test, Madame B ne présente pas de dépression grave apparente avec un total de 18/60.
L’équipe soignante de I’E.H.P.A.D. met en avant les difficultés de concentration de cette
résidente et la perte d’intérét pour son environnement. Madame B est décrite comme une
personne triste et absente mais qui s’égaie treés facilement lors de la présence d’une autre
personne. La tension mentale et I’angoisse apparentes sont continuelles chez Madame B.

En post-test, Madame B présente un score de 22/60 ; des symptémes dépressifs sont présents
en dehors d’un contexte de dépression grave. L’appétit et le sommeil semblent s’étre
améliorés. Mais la lassitude et les pensées pessimistes et suicidaires sont apparues selon les
soignants.

- Les symptdmes dépressifs de Madame B ont pris de I’importance. Il est intéressant de
noter la discordance entre les propos rapportés par la patiente lors des auto-questionnaires
(Mac Nair, Beck), et ceux tenus par les soignants. L’anosognosie est alors d’autant plus

probante.

E. Grille OSE (Annexes 5i, p.136 et 5n, p.144)

En pre-test : ce profil de communication individuel met en avant le manque d’informativité

dont fait preuve Madame B dans son discours. Malgré un comportement verbal volubile et un
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engouement certain pour la communication, le discours de Madame B est majoritairement
compos¢ d’approbations, de mécanismes conversationnels de routine et de procédures de
réparation. La jovialité excessive de Madame B a certains moments de la séance sont en
corrélation avec son stress apparent (respiration haute et rapide). Madame B a tendance a
dérivé du sujet de la question et peut redonner une anecdote déja évoquée plus tot. Quand elle
se trouve en difficult¢ (manque du mot, méconnaissance d’un sujet abord¢), Madame B rit et
adopte une voix plus modulée et chantante. Elle ne manque pas de remercier 1’orthophoniste a
chaque fois qu’elle 1’aide a retrouver un mot ou une idée. Madame B investit la séance avec
entrain et fait du lien entre les images proposées et ses souvenirs personnels lorsque
I’orthophoniste la questionne. Ses récits sont assez courts et peu informatifs mais globalement
cohérents.

En post-test : I’atelier proposé met en avant 1’utilisation excessive de formules automatiques
dans le discours de Madame B. Les approbations des propos de I’interlocuteur sont aussi
nombreuses, elles sont parfois méme contradictoires. Madame B montre un grand
enthousiasme a I’idée de regarder des photos d’autrefois mais reste assez passive au début de
I’échange. Puis, certains themes (le jardin des plantes, les usines de la ville, le style
vestimentaire de 1’époque) favorisent la remémoration de ses souvenirs. A ce moment,
Madame B apporte des informations et des éléments nouveaux dans la conversation. Quel que
soit le contenu de son discours, Madame B utilise des éléments non-verbaux (des modulations
importantes dans sa voix) et paraverbaux (gestes sociaux ou qui rythment sa parole) pour sa
communication. Bien que les mécanismes conversationnels soient peu informatifs, ils
permettent un maintien du dialogue et du contact entre les deux interlocuteurs.

- Evolution : une nette évolution est apparue concernant 1’anxiété apparente de Madame B.
Sa respiration haute et saccadée lors des moments de silence en pré-test n’ont pas été observés
en post-test. Elle semble moins envahie par le stress lors des ruptures de communication et
fait appel a d’autres ressources : lecture de la légende de la photographie, regard tourné vers
I’interlocuteur. La difficulté importante dans I’échange avec Madame B reste 1’interprétation
et le feed-back a donner a ses propos de sens communs de type « ah ¢a oui vous savez, ¢’est

toujours pareil », en particulier lorsqu’ils entrent en contradiction avec ses propos précédents.

2.1.2 Conclusion et perspectives de soins
Avec Madame B, notre principal objectif en séance est de stimuler sa communication de
manicre efficiente, de favoriser I’apparition de propos informatifs et personnels en faisant

appel a des éléments et souvenirs de vie. Tout au long de la période d’étude, Madame B a
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véhiculé une énergie positive lors des séances. Toujours enjouée a 1’idée de passer un temps
de séance avec nous, Madame B a aussi refusé d’aborder ses problémes de santé en général
(douleur de dos, problemes en rapport avec la mémoire) : « ¢a on n’y pense pas, c’est pas
grave » avec un ton ferme. L’anosognosie, peut-&tre accompagnée d’un déni, est un élément
marquant de la prise en charge.

Les résultats des bilans ameénent a différents constats. Le M.M.S.E. montre une légére
amélioration sur la période d’étude. Cependant, 1 point d’écart n’est pas assez significatif
pour conclure a un progres des fonctions cognitives, de surcroit dans un contexte de
pathologie dégénérative. Les échelles Mac Nair & Kahn, Beck et M.A.D.R.S. permettent de
mettre en avant une progression du trouble dépressif qui semble plus assombrir le moral de
Madame B. L’anosognosie ressort également dans tous ces bilans.

La thérapie proposée ne permet pas de réduire les troubles mnésiques ou dépressifs mais
apporte un contexte de stimulation langagiere et communicationnelle favorable a Madame B.
Les échanges type réminiscence ou les stimulations cognitives accompagnées d’¢léments de
Validation apportent un cadre conversationnel porteur pour Madame B. Elle sort
progressivement des mécanismes de routine de sens communs pour investir réellement
I’échange et s’impliquer personnellement en faisant partager ses souvenirs. Madame B
s’intéresse a son environnement et aux personnes qui I’entourent pourvu qu’ils lui soient
rendu accessibles. Apporter des supports d’échanges qui s’inscrivent avec cohérence dans son
histoire de vie est donc benéfique pour le maintien et la stimulation de sa communication.

Une poursuite de notre travail auprés de Madame B dans cette approche relationnelle semble

alors pertinente.

3. Comparaison des études de cas

Cette recherche s’effectue sur un échantillon restreint de participants. Une comparaison des
évolutions observées chez les deux sujets est donc possible. Cette mise en perspective
permettra de présenter les points communs et les différences entre les deux patientes. Les
similitudes feront ressortir des forces ou des limites de 1’étude. Les différences observées

mettront en évidence I’inter-individualité des patientes.
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3.1 Comparaison des données quantitatives
Une comparaison des données chiffrées permet une analyse objective des profils des
patientes. Mais des nuances sont a apporter compte tenu du theme abordé. Les plaintes quant
aux troubles dépressifs ou mnésiques ne peuvent entrer dans une comparaison stricte et

neutre.

3.1.1 A Pinclusion
I1 convient d’établir une comparaison des profils des patientes au moment de 1’inclusion a

I’étude (a t0).

Madame A Madame B
Tests et échelles Notation Score Score Ecart
M.M.S.E. /130 6 13 +7
Mac Nair & Kahn 145 29 2 +27
Beck /139 17 0 +17
M.AD.R.S. /160 42 18 +24

Tableau : Comparaison des résultats et échelles de la population de 1’étude a I’inclusion t0

Au mois d’octobre, les patientes présentent des profils bien distincts.

Les scores au M.M.S.E. différent de 7 points, ce qui place les sujets dans deux profils
d’atteinte cognitive différents. Madame A présente une atteinte cognitive sévere tandis que
Madame B présente un degré d’atteinte modérément sévere. Les objectifs de prise en charge
et les attentes quant a 1’évolution du profil ne seront pas les mémes. Plus le stade de la
maladie est avancé, comme pour Madame A, plus la prise en charge s’axera autour de la
communication et des échanges conversationnels. Dans un stade moins avancé, comme pour
Madame B, les exercices de stimulation cognitive seront plus présents par exemple.

Les cotations de I’échelle de Mac Nair & Kahn présentent une différence significative de
27 points. C’est un élément trés important dans 1’analyse et I’interprétation des résultats.
Madame A a pleine conscience de ses difficultés et exprime une plainte ménisque importante.
A I’'inverse, Madame B présente une anosognosie et n’exprime aucune géne révélatrice de sa
pathologie concernant son quotidien.

L’échelle de Beck révéle un nouvel écart important de 17 points entre les deux sujets.
Madame A fait part de propos dépressifs pour beaucoup de themes abordés : elle exprime la

souffrance liée a sa dépression (résultat de dépression grave). L’anosognosie de Madame B
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I’empéche a nouveau de relater d’éventuelles plaintes ou souffrances (pas de dépression
révelee).

L’échelle M.A.D.R.S. remplie par I’équipe soignante met en évidence une différence
importante entre les comportements et situations de vie quotidienne des deux patientes au sein
de I’E.H.P.A.D. Madame A est décrite, d’apres les transmissions de soins et les observations
des professionnels, comme une résidente fortement touchée par ses troubles dépressifs dans
ses activités quotidiennes. Son humeur dépressive entrave visiblement sa qualité de vie.
Madame B, malgré une dépression bien présente dans certains moments de vie, compense son
trouble de I’humeur par une jovialité qui entrave moins son quotidien.

- Les deux patientes présentent les mémes pathologies : la maladie d’Alzheimer et la
dépression. Cependant, les modes d’expression de leurs troubles et les degrés d’atteinte sont
tres éloignés. Ces profils hétérogenes représentent a la fois une difficulté pour mener cette
étude et tirer des conclusions générales, mais aussi une richesse dans 1’élaboration de la

thérapie qui doit s’adapter a chaque patient.

3.1.2 A Pévaluation finale
Il est aussi pertinent de comparer les résultats entre les deux patientes a la fin de la période
d’étude. 1l s’agit d’observer si les différences se sont maintenues ou si les profils se sont

homogénéisés.

Madame A Madame B
Tests et échelles Notation Score Score Ecart
M.M.S.E. /30 4 14 +10
Mac Nair & Kahn 145 18 2 +16
Beck /39 9 1 +8
M.AD.R.S. /60 40 22 +18

Tableau : Comparaison des résultats et échelles de la population de 1’étude a I’évaluation

finale t+6.
Les deux cotations du M.M.S.E. révélent a nouveau une différence importante de 10 points
dans leur profil cognitif. Madame A se situe toujours dans un degré d’atteinte cognitive
séveére. Madame B reste au stade de I’atteinte cognitive modérément sévere.
L’échelle de Mac Nair & Kahn montre a nouveau un écart important dans la plainte
mnésique. 16 points de différence mettent a nouveau en évidence 1’anosognosie de Madame B

qui dénote avec la conscience des troubles de Madame A.
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L’échelle de Beck permet aussi de confirmer le maintien des profils de dépression trés
¢loignés. Madame A témoigne de sa souffrance tandis que Madame B n’évoque pas son
humeur dépressive.

Les cotations M.A.D.R.S. sont hétérogénes a nouveau. Les soignants relatent le handicap
quotidien dans les domaines psychologiques, sociaux et somatiques chez Madame A. Alors
que Madame B, malgré les symptémes liés a sa pathologie, limite les répercussions de son
trouble dans ses activités et échanges habituels.

- Les évolutions qu’ont connu les patientes au cours de la période d’étude n’ont pas participé
a rapprocher leur profil. Si chacune a connu des modifications importantes dans les différents

domaines évalués, I’hétérogénéité s’est maintenue.

3.1.2 Evolution au cours de la période d’étude
Afin de compléter la comparaison des résultats, il convient de mettre en parallele les

progressions des deux patientes au long de la période d’étude.

Madame A Madame B
Tests et échelles Notation Evolution Evolution Ecart
M.M.S.E. /130 -2 +1 +3
Mac Nair & Kahn 145 -11 -1 +10
Beck /139 -8 +1 19
M.AD.R.S. /160 -2 +4 16

Tableau : comparaison des résultats aux tests et échelles entre t0 et t+6.

Pour le M.M.S.E. : alors que Madame A présente une légére chute de ses performances
cognitives, Madame B révele une amélioration minime. Il semble que la dégénérescence
cognitive de Madame A ait évolué plus rapidement que celle de Madame B.

Pour I’échelle de Mac Nair et Kahn: Madame A montre une réelle avancée dans
I’expression de sa plainte mnésique, qui a fortement diminué. A I’inverse, Madame B se
maintient dans une plainte mnésique presque inexistante. Ici, avec un écart de progression de
10 points, il est possible d’affirmer que la thérapie a eu un effet plus important sur le ressenti
qu’a Madame A par rapport a sa géne quotidienne que sur celui de Madame B. Il est
cependant important de nuancer cette conclusion. Madame B étant atteinte d’anosognosie, le

but de la thérapie n’est pas de lever ce trouble et de faire prendre conscience au patient de
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I’ampleur de sa pathologie. Par contre, 'un des objectifs de séance pour Madame A est bien
de ’amener a relativiser sur son handicap mnésique et de mieux vivre avec sa pathologie au
quotidien.

Pour I’échelle de Beck : Madame A présente a nouveau un changement important. Une
diminution de 8 points est en effet une forte évolution positive. Madame B présente a
I’inverse une augmentation, mais assez faible, de 1 point. Si la prise en charge se répercute sur
I’humeur dépressive de Madame A, c’est un fait moins évident pour Madame B.

Pour la M.A.D.R.S. : Madame A a gagné en qualité de vie. Elle semble étre un peu moins
entravee par sa dépression dans les domaines variés du quotidien (diminution de 2 points).
Cependant, Madame B affiche un score augmenté de 4 points, ce qui signifie que son humeur
dépressive a pris plus de place dans ses activités quotidiennes et son état de santé général. Il
apparait donc que la thérapie a été plus favorable pour Madame A que pour Madame B du

point de vue des répercussions positives pour la vie de tous les jours.

3.2 Comparaison des données qualitatives
Cette comparaison est subjective. Elle permet de donner une vision globale des adaptations
différentes qui ont d0 étre mises en place pour les deux patientes.

3.2.1 A linclusion
Pour la grille O.S.E.: Madame A présente au moment de I’inclusion un profil de
communication plutdét laconique. Le manque de contenu informatif, ou I’exceés de propos
dépressifs (déception par rapport a la vie actuelle, besoin de retourner dans sa vie passée)
entravent son discours. Mais lors de ’atelier, Madame A investit progressivement le theme et
s’inscrit dans un réel échange. Les encouragements et valorisations doivent étre tres
nombreux pour maintenir 1’atelier.
A T’inverse, Madame B présente un profil de communication prolixe. Elle fait aussi preuve de
manque d’informativité, mais son débit est rapide et ses prises de parole plus nombreuses.
Elle a recours a beaucoup de mécanismes conversationnels composés de propos de sens-
commun pour faire illusion d’entrer dans 1’échange, mais sans y apporter réellement de
contenu. Cependant, Madame B investit le theme et prend spontanément plaisir a échanger.
Peu de stimulations sont nécessaires pour I’amener a participer. Une forte anxiété est visible.

—> Des profils de communication bien distincts sont observés dés le début de 1’étude.
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3.2.2 A P’évaluation finale

Pour la grille O.S.E. : Madame A montre un discours fortement incohérent. Un jargon s’est
installé. Cependant, [’échange se poursuit plus facilement, moins de procédures
d’encouragement sont nécessaires. Madame A a recours aux gestes non-verbaux méme
lorsqu’elle tient des propos incompréhensibles.

Madame B présente une anxiété moins importante dans sa communication. Malgré un
discours toujours volubile, le recours aux propos de sens commun est tres présent. Le discours
reste syntaxiquement correct et I’informativité augmente au fil de la conversation.

- Les différences significatives entre les profils se maintiennent. Les patientes ont des

ressources et difficultés communicationnelles qui leur sont propres.

3.2.3 Evolution au cours de la période d’étude

Pour la grille O.S.E.: Pour Madame A, une nette évolution est observée concernant sa
cohérence morpho-syntaxique. Contrairement a Madame B qui utilise des phrases
compréhensibles et grammaticalement correctes, Madame A a de plus en plus recours a un
jargon pour s’exprimer et sa syntaxe est fortement altérée. L’informativité est aussi touchée
car Madame A perd le fil de sa pensée en s’¢loignant du sujet ou persévere sur le théme
précédent. 1l en va de méme pour Madame B qui est peu informative du fait du peu
d’¢léments nouveaux qu’elle apporte aux échanges. Si Madame A présente toujours une
fragilité émotionnelle importante, Madame B semble avoir diminué son anxiété qui est moins
évidente (respiration plus posée et calme).

- Pour les deux patientes, je note que le theme est progressivement investi au cours de
I’échange. Malgré une communication et des capacités langagicres altérées, Madame A et
Madame B ont su apporter des élements de vie personnelle et maintenir la conversation.
L’orthophoniste doit au préalable créer une sphére de confiance et alimenter la discussion

pour ensuite laisser de plus en plus de place au discours de la patiente.

Le tableau de synthése des profils : il s’agit de répertorier, pour les deux participantes, les
différentes fonctions cognitives et comportementales observées tout au long de I’étude. La
cotation de ce tableau est effectuée en fonction des résultats quantitatifs obtenus aux
différentes échelles, et surtout selon les observations qualitatives notées lors des passations
des tests et lors des séances. Ce tableau présente une synthese de 1’évolution des profils des
patientes sur la période de I’étude concernant les domaines du langage, de la communication,

des mémoires et du comportement.
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Domaine évalué Madame A Madame B
LANGAGE

informativité - =

syntaxe - =
fluence = =
COMMUNICATION

verbale - —

paraverbale = =
non-verbale = +
MEMOIRE

immédiate - =

sémantique - -

autobiographique = =

COMPORTEMENT
autonomie - -
troubles dépressifs + -
sociabilite = =
Légende du tableau:
+: amélioration du domaine évalué ; - : régression du domaine évalué ; =: maintien du domaine

évalué

3.3 Les éléments non-comparables
Malgré leurs pathologies communes, les patientes ont présenté tout au long de cette étude, et
plus largement dans leur prise en charge, des réactions et des comportements différents envers
les supports proposés. Les participantes ont des personnalités bien distinctes et se sont
exprimées, au cours des séances, autour de supports variés et adaptés a leur histoire
personnelle respective. Madame A et Madame B montrent en effet des résultats qui prouvent
tout autant la difficulté et la richesse des prises en charge dans le cas de pathologies
neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer. Une thérapie donnée peut étre trés
adaptée a une patiente et lui permettre de montrer une évolution positive, tandis que les

bénéfices seront moins évidents pour une autre patiente. C’est le cas dans cette étude.
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Si la passation des échelles et des tests permet d’obtenir des comparaisons de résultats
quantitatifs et qualitatifs, il reste difficile de comparer les deux patientes. Pour une méme
épreuve, le contexte moral, physique, ou environnemental de chacune sera bien différent.

Ainsi, dans une thérapie concernant des comportements aussi imprévisibles et riches que ceux
des patients atteints de maladie d’Alzheimer et de dépression, il apparait primordial de
modérer toute comparaison et de rappeler que chaque ¢lément qui ressort de 1’é¢tude est

unique.

Chapitre 6 : Discussion

Dans cette partie, je proposerai une discussion critique autour de 1’étude menée. Aprées ces six
mois de recherche, il est possible de prendre du recul sur le travail qui a été mis en place. Le
questionnaire adressé a 1’orthophoniste (Annexe 6, p.146) en fin d’étude a aussi permis un
retour éclairé de plusieurs années d’expérience sur ce type de thérapie. Les observations
cliniques et avis subjectifs n’ont pas de réelle valeur scientifigue mais I’avis d’un
professionnel de santé expert dans ce sujet reste une source fiable dans 1’appréciation du

travail proposé.

1. Critigue de la méthodologie

1.1 La population d’étude
La population de 1’étude est restreinte (deux sujets d’étude). Les critéres d’éligibilité associés
aux contraintes logistiques des stages n’ont pas permis un recrutement plus important. Cette
recherche est donc, par son nombre trop peu important de patients étudiés, non représentative

et reste qualitative.

Aussi, la population de 1’étude est touchée par une pathologic dégénérative, qui améne
inévitablement a un déclin des compétences. Il n’y a, dans ce domaine particulier de
I’orthophonie, pas de rémission possible ou visée. Une stimulation et un maintien des
compétences aussi longtemps que possible sont les objectifs de prise en charge. C’est
pourquoi une chute dans les résultats aux tests quantitatifs ne sera pas considérée comme un
échec de la thérapie proposée. L’analyse qualitative, méme pour les tests et bilans notés en
quantitatif, a une place prépondérante dans ce type d’étude. Un maintien des compétences des

patientes, voire un tres faible déclin, entre t0 et t+6 sera alors considéré comme un Succes.
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1.2 Les variables externes
Les variables externes sont décrites comme « parasites » pour 1I’étude dans la mesure ou elles
rendent plus difficile et moins probante 1’analyse des résultats. En effet, les autres influences
sur le patient (ses diverses prises en charge thérapeutiques, ses traitements médicaux, mais
aussi sa vie sociale quotidienne) seront autant d’éléments qui participent a 1’évolution de son
état de santé, de facon positive ou négative.
Dans le cas de Madame A : son traitement antidépresseur (cymbalata, miansérine, Annexe
4b, p.101) joue un réle sur son humeur et son état dépressif.
Dans le cas de Madame B : son traitement antidépresseur (seroplex, Annexe 5b, p.124)
intervient sur son état de santé. Les visites réguliéres de sa fille sont aussi des éléments qui
ont pu influencer son moral les jours de séance et sur la période d’étude en général.
Pour les deux patientes : leur participation aux activités de la résidence, leurs interactions
plus ou moins bonnes avec les autres residents et leurs différents rendez-vous medicaux ont
pu participer a I’influence de leur état psychologique ou physique lors des rencontres
hebdomadaires et sur leur évolution au cours des six mois.
Il est alors important de considérer les statistiques inférentielles. Les variations enregistrées
dans les conduites d’un méme échantillon de sujets au cours d’une période, ou encore les
différences entre les performances des sujets peuvent étre dues a plusieurs facteurs.
L’évolution de la pathologie, la thérapie mise en place, ou les variables externes sont autant
de causes possibles de la variation des résultats. Ces-derniers doivent donc étre modérés. En
effet, la prise en charge orthophonique s’inscrit dans un contexte de vie et d’histoire,
ponctuellement dans la semaine du patient. Sans minimiser I’importance de la prise en charge,
il est important de relativiser les conséquences des activités de stimulation cognitive ou type

réminiscence proposeées aux patientes.

1.3 La thérapie mise en place
Le théme de I’étude et les thérapies exposées dans la premicre partie de ce mémoire ont la
particularité de se centrer sur le patient, son humeur et plus particulierement ses émotions.
Faire appel aux émotions d’une personne est a la fois riche mais aussi potentiellement nocif.
La nostalgie est une humeur trés forte qui peut envahir le sujet. Un théme d’échange peut un
jour étre trés porteur et motivant pour le patient mais tres négatif la séance suivante,
enfermant le sujet dans une spirale de pensées nocives et péjoratives. C’est surtout avec
Madame A que ce phénomeéne a été observé. Evoquer la ville de son enfance, ou elle a vécu et

travaillé pendant des années a tres souvent été un moment de plaisir riche en souvenirs. Mais
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il s’est avéré a deux reprises qu’une photographie de la plage principale de cette ville ait été
un élément déclencheur d’émotions négatives. Madame A ne rappelait plus les moments de
bonheur de cette période de vie mais évoquait son malheur actuel de ne plus étre la-bas. La
discordance entre le but du support et ce qu’il apporte effectivement au patient au moment de
la séance est un élément qui m’a marquée dans ma pratique. Il s’agit alors, en tant que
thérapeute, de considérer toutes les possibilités d’évocation pour un matériel. Il faut étre
capable d’anticiper les éventuelles réactions négatives qu’il peut amener, sans rester figé dans

ce que I’on aurait souhaité amener et évoquer.

Cette thérapie, qui s’intéresse a la communication et plus particuliérement a 1’évocation de
souvenirs personnels, familiaux, intimes parfois, demande au thérapeute de connaitre son
patient. Aprés avoir présenté des supports qui évoguent un moment de vie, il faut pouvoir
rebondir sur les propos de la personne, qui sont parfois incohérents, ou encore étre capable de
faire le lien avec un fait vécu quand le patient ne prononce qu’un seul mot. Madame B avait
pour habitude d’approuver les phrases du thérapeute par des propos sans réel contenu
informatif (« oui vous avez raison », « c’est ce qu’on dit oui »). Il fallait alors aborder tous les
¢léments d’une photographie par exemple pour essayer de trouver le terme, le mot, le concept
qui allait lui permettre de rebondir sur un ¢élément de vie personnelle qu’elle souhaitait
partager. Parfois, évoquer un souvenir personnel pour le thérapeute peut donner I’exemple et
étre moteur pour le patient qui souhaite partager a son tour. En effet, le patient n’est pas
forcément préparé a se mettre au travail et a faire émerger des souvenirs au moment ou le
thérapeute arrive, c’est pourquoi tenir compte du besoin d’étayer ou de montrer 1’exemple est

important.

Etant donné le contexte de dépression, il est aussi trés délicat d’aborder les événements
douloureux de la vie du patient. La réminiscence permet au patient de faire un retour sur ses
expériences positives de vie, mais aussi de rejouer ses échecs et ses peines dans un contexte
d’écoute et d’accompagnement avec le thérapeute. Cependant, lors des échanges et de
I’exploration de différentes thématiques, il arrive parfois d’aborder avec indifférence un sujet
qui n’est pourtant pas anodin pour le patient. Par exemple, lors d’une séance avec Madame A,
une peluche était présentée dans le but d’évoquer son ancien métier de nourrice qu’elle a tant
apprécié. Mais cet objet a provoqué le rejet de Madame A et un repli sur elle-méme. Je
n’avais pas connaissance de son histoire trés doulourcuse autour de la grossesse, ce qui a
peut-&tre été 1’¢lément déclencheur d’un refus catégorique d’échanger autour de 1’objet. Lors

de cette séance, c’est I’importance d’aborder chaque sujet avec précaution qui m’a marquée.
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Les histoires de vie de chaque personne sont uniques, comportent des périodes heureuses
comme des périodes tristes qui doivent dans tous les cas étre envisagées avec toute la

considération et la prudence possible.

Je souhaitais aussi en début d’étude adresser un questionnaire de critique et de discussion
adressé aux patients, qui sont les principaux concernés par la thérapie. Mais il m’a semblé peu
pertinent de recueillir leur avis de cette fagon, en dehors de tout contexte de prise en charge.
J’ai donc choisi de noter leurs propos a la fin des séances, lorsque les deux patientes
revenaient sur 1’activité menée. Leurs témoignages étaient donc brefs mais spontanés et
recueillis dans le contexte de la thérapie (aprés une activité type réminiscence par exemple).
Pour les deux patientes, leurs propos étaient : «je vous remercie », « merci beaucoup »,
« ¢’est un plaisir », « ¢’était bien » accentués par des sourires et un sentiment de bien-étre qui
semblait prégnant. Malgré des moments difficiles, des propos agressifs parfois en début de
séance, au moment de quitter les patientes, un apaisement apporté par les activités était

observé. Les retours des patientes corroborent cette observation qualitative.

1.4 Les bilans et tests utilisés
Les bilans orthophoniques des deux patientes ont été réalisés en cours d’é¢tude ou plusieurs
semaines avant le début de 1’étude. J’ai en effet da tenir compte du fait que je m’incluais au
mois d’octobre dans des prises en charge qui avaient déja débuté. Il s’agissait pour moi
d’observer puis de poursuivre le travail déja mis en place aupres de Madame A et Madame B.
Pour Madame B, le bilan orthophonique a été effectué en septembre 2015, soit trois semaines
avant la passation des pré-tests. C’est un délai court qui permet d’avoir un profil complet de la
patiente sur la méme période. Pour Madame A, le bilan initial a été propose en février 2014
(un an et quatre mois avant t0), et le bilan de renouvellement en décembre 2015 (deux mois
aprés le début de 1’étude). C’est donc un profil en évolution avec des temps d’observations

bien distincts qui ont eu lieu.

De plus, toutes les épreuves (celles du bilan orthophonique, celles des tests liés a 1’étude)
refletent les performances et les difficultés des patientes a un instant t du jour et de I’heure de
la passation. Il s’agit donc dans les conclusions relatives aux tests normés de garder une
capacité d’appréciation qualitative pour modérer 1’analyse les résultats quantitatifs. II faut
tenir compte du fait que les patientes sont en constante évolution. Les tests et eéchelles ne
peuvent pas révéler un profil précis et figé des sujets. Les bilans orthophoniques, réalisés a

des moments différents, peuvent donc étre considérés comme complémentaires.
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L’ordre de passation des epreuves a aussi joué un role plutdt déterminant. Afin de mener a
bien la procédure d’évaluation, j’ai di tenir compte de 1’état émotionnel labile et instable des
patientes. Par exemple, la passation de 1’échelle de Beck est éprouvante moralement car elle
relate les plaintes dépressives. Tout patient dépressif peut se sentir triste apres avoir répondu
aux questions, et donc moins motivé et disponible pour passer ensuite un test cognitif type
M.M.S.E. A I’inverse, proposer en premier lieu un atelier type réminiscence pour la cotation
de la grille O.S.E. place le patient dans une humeur positive. Ainsi, la passation du
questionnaire de Mac Nair & Khan aprés cette activité sera sans doute moins chutée car le
patient sera plus enclin a relativiser sur ses troubles ou a faire part de ses moments de bien-
étre. C’est un biais dont il faut tenir compte dans I’analyse des résultats. Pour Madame A par
exemple, la passation des post-tests est marquée par une étonnante capacité a relativiser, a
méme minimiser ses difficultés. Mais, étant donné son moral tres bas en début de séance de
passation a t+6, il était préférable de démarrer par une activité de communication pour la
cotation de la grille O.S.E. Méme si proposer cet ordre de déroulement des tests a peut-étre
biaisé les résultats aux échelles de dépression, il est apparu évident que sa tristesse intense
aurait aussi biais¢€ les résultats d’un test plus formel comme le M.M.S.E. Dans une ¢tude ou le
facteur humain et relationnel est aussi important, les résultats et conclusions peuvent étre
fortement altérés dans leur validité quantitative et objective, tandis que les observations

qualitatives prennent une place plus importante.

Enfin, les tests et échelles utilisés ne sont pas normés et étalonnés spécifiquement pour des
patients Alzheimer présentant une dépression. Les batteries de tests sont adaptées soit a une

pathologie, soit a I’autre. Le manque de spécificité est donc a relever.

2. Validation ou infirmation des hypothéses

Dans cette étude, deux hypotheses ont été posées.

L’hypothése principale était: « dans la prise en charge orthophonique, 1’utilisation des
différentes médiations prenant en compte les troubles dépressifs permet une stimulation et un
maintien aussi longtemps que possible des mémoires et des capacités de communication des
patients ageés atteints de la maladie d’Alzheimer ».

D’aprés I’analyse des résultats du Chapitre 5, je suis en mesure de conclure que la thérapie
proposée a amélioré la communication des deux patientes, et a permis un maintien des

capacités cognitives. L hypothése principale est donc vérifiée.
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L’hypothése secondaire était : « la thérapie proposée a un impact positif sur les dépressions
des sujets. »

Cette ¢tude de deux patientes a permis de mettre en avant un progres significatif pour I’un des
sujets, mais des effets bien plus constatés pour la deuxiéme participante. Je ne suis donc pas

en mesure de valider cette seconde hypothese, sans pour autant pouvoir l’infirmer.

3. Les intéréts et les limites de I’étude et de la thérapie menées

3.1 Les intéréts de la recherche
Pour élaborer ce projet, je me suis appuyée sur des connaissances théoriques apprises lors de
mon cursus universitaire ou découvertes lors de la lecture d’ouvrages scientifiques. C’est un
élément primordial a toute recherche qui fonde une force méthodologique : s’appuyer sur des

bases théoriques solides pour €¢laborer ensuite les actions a mener sur le terrain de 1’étude.

Un autre intérét de cette étude, certainement le plus important, a été de proposer des situations
de communication adaptées aux patientes. Elles pouvaient alors s’exprimer avec toutes leurs
ressources mobilisables, tout en stimulant leurs facultés mnésiques et en travaillant sur leur
trouble dépressif. Au-dela de permettre une recherche scientifique, la mise en place de cette
étude a été un moyen de créer et d’élaborer des séances bénéfiques et pertinentes pour
I’accompagnement des deux participantes. Cette étude permet de donner des méthodes et
cadres de séances d’orthophonie, des idées de contenu d’activités ou de diversification des

supports.

Un autre élément positif qui ressort de cette étude a été la sensibilisation et les temps
d’informations aupres de 1’équipe soignante de I’E.H.P.A.D. Les infirmiéres référentes ont
toujours porté un intérét au travail mené par I’orthophoniste, qui de son c6té participait le plus
possible a I’information et la prévention aupres des soignants de cette résidence. La mise en
place du mémoire de recherche a été I'occasion de solliciter les infirmicres et les aides-
soignantes pour coter la grille M.A.D.R.S. et donc d’échanger avec elles sur les tenants et les
aboutissants de la thérapie mise en place. Il me semble que c’est un intérét majeur de 1’étude
que d’avoir pu partager avec des professionnels spécialis€és en accompagnement
gérontologique, dans un cadre pluridisciplinaire, autour de la prise en charge des patients

sujets.
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3.2 Les faiblesses méthodologiques
Le protocole de I’é¢tude présente des biais méthodologiques qu’il est important d’expliciter
afin d’étre le plus objectif possible. C’est d’abord une étude de faible envergure (deux sujets)
qui limite la généralisation des résultats. Aussi, I’influence des variables externes ont apporté

des bénéfices ou désavantages qui ont pu biaiser les résultats positifs de 1’étude.

Un autre élément important dans cette étude est I’absence de groupe contrdle. Avec un
groupe de patients atteints des mémes pathologies, il est possible de faire passer les mémes
épreuves de pre-tests et de post-tests, mais sans proposer de thérapie orthophonique par
exemple. Compte tenu des difficultés rencontrées pour le recrutement des sujets de 1’étude, il
n’a pas été possible de recruter des patients pour un groupe contrdle. C’est un élément dont il

faut tenir compte dans I’analyse de ce mémoire, pour nuancer les résultats obtenus.

Cette étude a été effectuée sur une courte période (de six mois), compte tenu des contraintes
temporelles du cursus universitaire. Dans le cas de pathologies neurodégénératives, les
évolutions s’observent sur le long terme. La dépression est aussi une pathologie qui évolue
lentement, avec des adaptations des traitements médicamenteux nécessaires et des temps
d’habituation. Réaliser une étude sur au moins une année, voire plusieurs, au lieu de quelques

mois seulement permettrait d’obtenir des résultats plus précis et plus probants.

Une autre limite est que les résultats sont circonscrits au cadre de la séance
d’orthophonie. En effet, une communication plus efficiente lors d’un atelier de réminiscence
est positif pour le patient. Mais le but est avant tout d’obtenir des bénéfices et la mise en place
d’adaptations facilitantes dans la vie quotidienne. En plus de proposer une thérapie adaptée au
patient, il est intéressant de prendre le temps d’informer les professionnels de santé qui
suivent le patient dans son quotidien. Ainsi, le bien-étre exprimé par le patient lors des
séances d’orthophonie pourrait se retrouver plus régulierement dans la semaine, au cours des
activités de la vie quotidienne. Les objectifs de stimulation de la communication et des
fonctions mnésiques posés lors des bilans orthophoniques seraient alors d’autant plus
accessibles. Dans cette étude, il n’est pas proposé de réflexions autour des possibilités de mise

en place de la validation pendant les soins infirmiers par exemple.
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4. | es perspectives de prolongement de I’étude

I1 serait intéressant d’envisager un prolongement de cette ¢tude, et de la considérer comme
une base solide pour un travail de plus grande ampleur autour de la maladie d’ Alzheimer et de

la depression.

Tout d’abord, il s’agirait de procéder a un recrutement de plus grande ampleur pour la
population des sujets de 1’étude. Une groupe testé¢ et un groupe témoin permettraient une

analyse plus pertinente et objective des résultats.

Ensuite, pour accentuer 1’approche écologique dans le travail des mémoires et de la
communication, il serait intéressant d’inclure les proches dans la thérapie. Le récit de vie, les
supports d’évocation des souvenirs pourraient alors étre grandement étayés. Informer et
former ’aidant principal ou les membres de la famille aux techniques de communication
comme la validation peut laisser place a des séances tres enrichissantes. L’€équipe soignante
pourrait aussi participer de fagon plus importante au projet par des temps de formation et
d’échange entre professionnels. Cette étude gagnerait alors en intérét pour le patient, sa

famille, et aussi pour les thérapeutes.

Enfin, il serait pertinent d’envisager de garder une trace du travail mené en séance, pour
favoriser un sentiment sécurisant de continuité pour le patient. C’est un moyen d’apporter un
support d’échanges au quotidien pour les soignants et la famille. Il est possible d’envisager
cette sauvegarde sous forme d’un album avec des photographies et du texte qui retranscrirait
les témoignages du patient (comme le propose Bonnamy-Ballu, 2011), ou un coffret (imaginé
par Delahousse, 2015) contenant différents objets autour desquels ont eu lieu des échanges et

des récits de vie.
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Conclusion

Dans ce mémoire de recherche, j’ai cherché a démontrer qu’une approche prenant en compte
les troubles dépressifs peut étre pertinente dans la prise en charge orthophonique de patients

atteints de la maladie d’Alzheimer.

L’intérét de cette étude était de proposer une thérapie concernant les deux pathologies,
permettant ainsi un meilleur maintien des mémoires et des capacités de communication. Les
séances €élaborées se sont inspirées de la méthode Validation de Feil, des ateliers réminiscence

de Golberg, ou encore des thérapies basées sur la chant.

Les résultats obtenus a ’issue de cette période de recherche de six mois auprés de deux
patientes mettent en évidence les effets positifs du soin, avec une amélioration des capacités
communicatives des deux patientes, et un maintien des capacités cognitives. Cependant, les
effets de la thérapie sur les troubles dépressifs sont plus nuancés. Ce sont des résultats
encourageants qui confirment ’importance et la pertinence de ce type de thérapie dans le

champ de I’orthophonie.

Ce projet renforce 1’idée qu’une prise en charge auprés d’un patient Alzheimer doit se faire
avec empathie et bienveillance autour de son identité, de son histoire de vie et de ses
émotions. Le métier d’orthophoniste prend tout son sens dans cet accompagnement
particulierement humain, ou les connaissances théoriques laissent place au relationnel et au

partage d’expériences de vie.

Cette prise en charge orthophonique s’inscrit dans 1’objectif d’améliorer la qualité de vie du
patient atteint de démence et de dépression. L’axe de travail qu’il serait intéressant de
poursuivre est la notion de pluridisciplinarité. Les adaptations matérielles et relationnelles,
mises en place lors des séances d’orthophonie par exemple, prennent tout leur sens si elles
sont utilisées dans les activités de la vie quotidienne du patient. Ainsi, un travail de formation
et d’information entre les professionnels de santé est indispensable pour créer un parcours de

soin et d’accompagnement cohérent pour le patient et son entourage.

85



BIBLIOGRAPHIE

American Psychiatric Association. (1995). DSM-IV-TR : manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (4e éd. traduit par J.-D. Guelfi et al.). Paris : Masson.

Baddeley, A. (1992). Working memory. Science, 255, 556-559.

Besche-Richard, C., Bungener, C. (2006). Psychopathologies, émotions et neurosciences.
Paris : Belin Sup.

Bonnamy-Ballu, G. (2011). Intéréts et limites d’un travail autobiographique dans le cadre
d’une prise en charge individuelle en orthophonie de patients atteints de démence typer
Alzheimer : étude de quatre cas aux stades modérés, modérément sévere et sévere de la
maladie. Université de Nantes: mémoire pour I’obtention du Certificat de Capacité

d’Orthophoniste.

Brin-Henry, F., Courrier, C., Lederle, E., Masy, V. (2011). Dictionnaire d’Orthophonie.
Isebergues : Ortho Edition.

Bruyer R., Van Der Linden, M. (1991). Sciences et technologies de la connaissance :

neuropsychologie de la mémoire humaine. Grenoble : Presses universitaires.

Cappeliez, P. (2009). Fonctions des réminiscences et dépression. Mémoires, Gérontologie et
société, 130, 171-186.

Cardinale, M.-J., Durieux A. (2004). Bien dans ma voix bien dans ma vie : la psychophonie,

une thérapie vocale. Paris : le courrier du livre.
Castaréde, M.-F., Anzieu, D. (1987). La voix et ses sortileges. Paris : Les Belles lettres.
Chapouthier, G. (2006). Biologie de la mémoire. Paris : Odile Jacob sciences.

Conoir, P. (2008). Mise en place d'un groupe-chansons en centre gériatrique : réflexion sur la
communication de deux personnes aphasiques dans ce groupe. Université de Nantes:

mémoire pour 1’obtention du Certificat de Capacité d’Orthophonie.

Crisp, J. (1994). Donner un sens a ce que disent les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. Alzheimer Actualités, 90, 7-12.

Dalmas, C. (2009). Entre liberté et dépendance : le défi éthique de la maladie d’Alzheimer.
Savoirs et clinique, 11, 97-106.

86



Damasio, A., R. (1995). L erreur de Descartes : la raison des émotions. Paris : Odile Jacob.

Dartigues, J.-F., Helmer, C. (2009). Comment expliquer le retard au diagnostic de la maladie
d’Alzheimer en France ?. Gérontologie et société, 128/129, 183-194.

David, R. (2014). Alzheimer et états comportementaux : symptdmes psychologiques et

comportementaux des démences. Paris : Dunod.

Delahousse, J. (2015). La prise en charge orthophonique de la maladie d'Alzheimer a un stade
avancé en lien avec l'aidant a travers le récit de vie : continuité du récit de vie par le coffret de

vie. Université de Nantes : mémoire pour I’obtention du Certificat de Capacité d’Orthophonie.
Delay, J. (2006). Dictionnaire médical de 1’Académie de Médecine. Editions de Santé.

Delay, M., Le Guillou, F. (2010). Influence d’un travail de la communication non verbale et
paraverbale sur le comportement verbal : ¢tude de deux cas d’enfants dgés de 9 et 11 ans
présentant un bégaiement : prise en charge inspirée de la thérapie cognitivo-comportemental
de groupe. Université Claude Bernard Lyon 1 : Mémoire pour 1’obtention du Certificat de

Capacité d’Orthophoniste.

Devevey, A. (2009). Dimension linguistique et culturelle de la prise en charge des maladies

neurodégénératives. Rééducation Orthophonique, 240, 7-41.

Devin, 1. (2006). Prise en charge des troubles du comportement chez le sujet agé traité pour
une maladie d'Alzheimer, thése pour le diplome d’état en docteur en pharmacie. Université de

Nantes : mémoire pour I’obtention du Certificat de Capacité d’Orthophoniste.

Etiemble, A., Morillon, A. (2011). Usages et apports de la photographie dans la conduite
d’entretien sur [’histoire et la mémoire de ['immigration. Cahier internationaux de

sociolinguistique, 1, 53-77. Paris : Harmattan.

Eustache, F., Agniel, A. (1995). Neuropsychologie clinique des démences : évaluation et prise

en charge. Marseille : Solal.
Feil, N. (2005). La validation Méthode Feil. Rueil-Malmaison : Lamarre.

FitzGerald, M.-J.-T., Folan-Curran, J. (2003). Neuro-anatomie clinique et neurosciences

connexes. Paris : Maloine.

87



Giard M.-C. (2008). La validation de Naomi Feil ou communiquer avec les personnes agées
désorientées. La revue gériatrie: actes du collogue international « approches non-
médicamenteuses de la maladie d’ Alzheimer » Paris 19 et 20 juin 2008, tome 33, 6, 16-18.

Goldberg, A. et al. (2006). Animer un atelier de réminiscence avec des personnes agées.

Lyon : chroniques sociales.

Habib, M., Joanette Y., Puel M. (1991). Démences et syndromes démentiels, approche
neuropsychologique. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson.

Henrard, J.-C., Clément, S., Derriennic, F. (1996). Vieillissement, santé, société. Paris :
INSERM.

Hirsch, E., Ollivet, C. (2007). Repenser ensemble la maladie d’Alzheimer : éthique, soin et
societé. Paris : Vuibert.

Leparoux, J., Pineau, C. (2013). Communication et maladie d’Alzheimer : évaluation de
Iefficacité d’une prise en charge orthophonique écosystéemique autour du récit de vie de la
personne malade en collaboration avec son aidant. Université de Nantes: memoire pour
I’obtention du Certificat de Capacité d’Orthophoniste.

Moyne-Larpin, Y. (1999). Formation aux pratiques musicales en gérontologie. Paris:
Desclée de Brouwer.

Noblet-Dick, M. et al. (2004). Evaluation par [’Inventaire NeuroPsychiatrique (NPI) des
symptdmes comportementaux et psychologiques aux différents stades de la maladie
d’Alzheimer. La Revue de Gériatrie, 29, 8, 605-612.

Ornon, C. (2000). La plainte mnésique. Rééducation Orthophonique, 201, 55-70.

Patry-Morel, C. (2006). Maladie d’Alzheimer et troubles apparentés : rééducation théorie et
pratique. Démarche sémiologique dans une approche cognitive et une perspective écologique.

Marseille : Solal.

Perron, M. (1996). Communiquer avec des adultes agés: La « Clé des sens». Lyon:

Chronique Sociale.

Ploton, L. (2009). A propos de la maladie d’Alzheimer. Gérontologie et société, 128/129, 89-
116.

88



Robert, L., et al. (2001). A partir de quel &ge peut-on parler de vieillissement du cerveau ?.

Gerontologie et société, 97, 6-10.
Rogers, C. (1966). Le développement de la personne. Paris : Dunod.

Rousseau, T. (1998). Thérapie cognitivo-comportementale des troubles de la communication
dans la démence de type Alzheimer. La Revue Francaise de Psychiatrie et de Psychologie
Meédicale, 20, 88-90.

Rousseau, T. (2001). Communication et maladie d’Alzheimer : évaluation et prise en charge.

Isebergues : OrthoEdition.
Rousseau, T. (2007). Démences : orthophonie et autres interventions. Paris : Ortho Edition.

Rousseau, T. (2009). La communication dans la maladie d’Alzheimer, approche pragmatique

et écologique. Bulletin de psychologie 503, 80-92.

Rousseau, T. (2013). Les approches thérapeutiques en Orthophonie, Tome 4 : prise en charge

orthophonique des pathologies d’ origine neurologique. Paris : Ortho Edition.

Stefanini, C. (2014). Le chant des possibles : musicothérapie et maladie d'Alzheimer, une

experience en EHPAD. Parempuyre : Editions du Non Verbal.

Squire, L., Kandel, E. (2002). La mémoire : de [’esprit aux molécules. Traduit par

Desgranges, B., Eustache, F. Paris : De Boeck Université.

Thorgrimsen, L., Schweiter, P. (2002). Evaluating reminiscence for people with dementia : a

pilot study. The arts in psychoterapy, 93-97.

Van der Linden, M. (2008). Psychopathologie de la mémoire: relations entre mémoire, self et
émotion. In Piolino, P., Thomas-Antérion, C., Eustache, F. Des amnésies organiques aux

amneésies psychogenes. Marseille: Solal. 139-152.

Van der Linden, M., Van der Linden, A.-C. (2014). Penser autrement le vieillissement.

Bruxelles : Mardaga.

Whitehouse, P.-J., George, D. Traduit par (2010). Le mythe de la maladie d'Alzheimer : ce
qu'on ne vous dit pas sur ce diagnostic tant redouté. Traduit par Van der Linden, M., Van der
Linden, A.-C. Marseille : Solal.

Woijtasik, V. et al. (2009). Réadaptation cognitive pour les activités de vie quotidienne dans

la maladie d’Alzheimer. Mémoires, Gérontologie et société, 130, 187-202.

89



Woods, B., Spector, A., Jones, C., Orrell, M., Davis, S. (2009). Reminiscence therapy for

dementia. Cochrane database systematic reviews, 1-36.

L éqgislation de la profession d’orthophoniste :

ANAES. (2000). Recommandations pratiques pour le diagnostic de la maladie d’Alzheimer.

Service des recommandations et références professionnelles.

Décret de compétence du Journal Officiel, numéro 104 du 4 mai 2002, n°2002-721 relatif aux

actes professionnels et a I’exercice de la profession d’orthophoniste.

Haute Autorité de la Santé (2011). Diagnostic et prise en charge de la maladie d’Alzheimer

et des maladies apparentées- recommandations.

Source Internet :

www.alzheimers.org

www.francealzheimer.org

90



ANNEXES

AANNEXE L oottt b et b e b b e bt b e e abr e be e nnbee s 92
AANINEXE 2 oottt ettt ettt R e R b e R b e R a e r e e br e nnee s 94
F N L1 =T USRS 98
AANNEXE 4 oottt — e e e e e e et e e bt e e e anprr e e e e nrres 100
F N T - SRS 100
N 8] 1S o OSSP 101
AANNEXE AC ...ttt ettt e et e e b e e e b e e e b e e e b e e b e e b b e nbee s 102
ANNEXE A0, e ettt e e res 103
AANNEXE 4B .. ittt ettt et e e e et e e e e e e e e r e e nar e e e e e e e nrees 107
ANNEXE AT .ot e e e aeenres 109
ANNEXE Aottt 110
N 4] 1 1C 3 I o ST 111
AANNEXE Al ettt a et et e e e e e e e e e R e e te e e nre e e reeres 113
N a1 I USRS P PSSP 115
ANNEXE K ..ottt e ra e e e e beeres 117
ANNEXE Al e e e re s 118
AANNEXE M.ttt b bt et b e et b e e e bt e e s b b e b e e be e r e nnree s 119
AANINEXE ANttt e bbb nbre s 121
Y 11T PSPPSR 123
AANINEXE D8 ..utttiieeiiieee e e sttt e e sttt e e e et e e s st e e e bt e e e e e e bbe e e e e anbb e e e e snbae e e e e Rba e e e e e nare e e e e nraes 123
ANNEXE DB 124
F N ] T T oSSR 125
N 4] 15 IR S 100
AANNEXE DB ..ttt e 126
ANNEXE D et 130
ANNEXE D0ttt 132
ANNEXE DNt 133
F N 4 1C IR OSSP 134
F N a1 1C G OSSP 136
ANNEXE DKottt e e res 138
ANNEXE Bl e e et 140
F N ] T 0 R RSR 141
AANNEXE DNt b et e b e e bbb b bt 142
AANNEXE B .ottt ettt ekttt e bt e bt e e b e e R bR b e R b e n b e e R b e e e Rn e e e nr e e rns 146
AANINEXE 7 oottt ettt ettt ettt e ettt e e bt e e R b e e e Rt R b e R bt e R bt e e R bt e nbe e e rae e e nne e e 151
ANNEXE 8 ..ottt a e e e e e e e e R bt e e raa e e rae e e raae e 153
a1 PSSP 155

91



ANNEXE 1

Schémas illustrant les cellules cérebrales et les lésions neuropathologiques dans
la Maladie d’Alzheimer. Source : francealzheimer.org
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ANNEXE 2

Fonctionnement non-pathologique des mémoires

D’aprés 1’ouvrage : La mémoire : de I’esprit aux molécules. (2002). Squire, Kandel, traduction B. Desgranges, F.

Eustache, De Boeck Université, Paris.

A. Définition

La mémoire dans son sens global représente 1’ensemble des fonctions psychiques grace

auxquelles un individu peut se représenter le passé comme passé.

Différents modeles neuropsychologiques de la mémoire existent. Atkinson et Shiffrin
proposent le premier modele en 1968 et font état du concept de mémoire de travail. Tulving,
en 1972 présente une distinction entre mémoire épisodique et sémantique. Colen et Squire en
1980 présentent les mémoires déclaratives et procédurales. Schacter en 1985 utilise les termes
de mémoire explicite et mémoire implicite. D’aprés ces différentes publications, il apparait

évident qu’il existe des mémoires. Le modele actuel retenu pour cette étude est le suivant :

M¢émoire a Court Terme = Mémoire de Travail (administrateur central, boucle phonologique,

calepin visuo-spatial)

Mémoire a Long Terme -> Mémoire Déclarative (Mémoire Sémantique, Mémoire

Episodique, Mémoire Autobiographique) et Mémoire Procédurale.

La mémoire a court terme (MCT) : I’information est maintenue quelques secondes pour la

réalisation de la tdche en cours. Les données sont effacées ou stockées en mémoire a long

terme. On distingue la Mémoire Immédiate (MI) et Mémoire de Travail (MdT).

La MI permet de maintenir activement une information a I’esprit a partir du moment ou elle
est pergue. L’information fait I’objet du focus de I’attention et occupe le cours de la pensée a

un instant t.

La MdT est un systéme de maintien temporaire de 1’information qui permet 1’utilisation de
celle-ci et sa restitution aprés délai. La mémoire de travail fonctionne avec les cortex
associatifs (pour 1’aire visuelle, dans le lobe temporal) et le lobe frontal. Le lobe frontal
maintient le matériel en mémoire pour guider le comportement et a cognition (actif pendant le
traitement de 1’information et apres le traitement, fournit un top-down pour le rappel de

I’information), pendant que le lobe temporal recoit I’information et traite le stimulus.
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La mémoire a long terme (MLT) : sa finalité est la création de souvenirs stables. C’est le

lobe temporal interne qui joue un role crucial dans ’ancrage de I’information.

La mémoire déclarative : il s’agit de la mémoire consciente, explicite.

e La mémoire épisodique: permet [’acquisition et la rétention d’événements

personnels vécus avec émotions, dans le temps et 1’espace. La récupération des
souvenirs stockés en mémoire épisodique est fortement dépendante du contexte
d’encodage. Cette mémoire est liée a la conscience autocinétique (il y a un voyage
mental, avec un sentiment de revivre le souvenir, les notions de self et de sentiment
d’identité sont prégnants). Au niveau anatomique : régions temporales (hippocampe =
moteur d’enregistrement et noyau amygdalien = donne la coloration affective), le
circuit de Papez (hippocampo-mamillo-thalamo-cingulaire), le lobe préfrontal (permet

encodage et rappel) et le cortex associatif (responsable du stockage de souvenirs).

e [ a mémoire sémantique : c’est la mémoire académique, didactique dont 1’évocation

est dépourvue de référence a I’histoire personnelle, elle est non contextualisée. On
parle de conscience noétique (il y a un sentiment de familiarité avec le concept, c’est
un savoir culturel). C’est une mémoire commune aux personnes de méme age, de

méme sexe, de méme culture. L’ancrage mnésique est tres solide.

e La mémoire autobiographique : c’est I’ensemble des informations et des souvenirs

particuliers a Dl’individu permettant de construire un sentiment d’identité¢ et de
continuité¢ du sujet. Cette mémoire regroupe un souvenir encodé avec la mémoire

sémantique et la mémoire épisodique.

La mémoire procédurale : il s’agit de la mémoire non déclarative, inconsciente, implicite.

Elle correspond a I’acquisition d’habiletés sans volonté¢ d’apprendre, le souvenir se créer de
fagon automatique. C’est la mémoire la plus solide, utilisable jusque tres tard dans la vie d’un

sujet.

La faculté cognitive mnésique repose sur 3 étapes majeures pour la création d’un

souvenir : I’encodage d’une information (acquisition), le stockage (consolidation) et la

récupération (restitution).
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L’encodage : c’est la fagon dont les informations qui nous parviennent sont traitées. Il s’agit
de convertir une information en un code. L’encodage est de meilleure qualité si le sujet porte

un intérét a ’information, s’il veut apprendre cette information.

Le stockage : c’est le traitement qui permet a I’information encodée de devenir un souvenir.
Prés de la moiti¢ de notre cortex est dédi¢e au traitement de 1’information visuelle. Il est
impossible de localiser un site de stockage des souvenirs dans le cortex, car chaque souvenir
est stocké dans le méme réseau de structures cérébrales que celui qui est mis en ceuvre dans la
perception initiale de 1’information. Il n’existe pas un site unique de stockage, les souvenirs
sont distribués dans différentes zones du cerveau. C’est la somme totale des modifications
cérébrales provoquées par I’apprentissage d’une information qui laissent une trace mnésique a
long terme appelée engramme. Un expert possede des connaissances impressionnantes dans
un domaine précis, non pas parce qu’il a une mémoire exceptionnelle mais parce qu’il a
acquis, avec I’expérience, des capacités trés spécialisées a encoder et a organiser un type
d’information particulier. Par accumulation d’engrammes bien spécifiques pendant plusieurs
années, le cerveau de I’expert est modifi¢ et plus apte a encoder et traiter des données

pertinentes profondément que le cerveau de non experts.

La récupération : ce n’est pas seulement la réactivation de I’engramme tel quel. Parfois, seuls

certains fragments sont réactivés. Une personne qui se souvient s’engage dans un processus
de reconstruction approximative du passé et non dans une reproduction exacte. Le processus
de récupération est dépendant de la qualité de I’indice utilisé. L’humeur et les états de
conscience influencent la qualité du rappel. L’état d’esprit au moment du rappel favorise la
récupération d’événements encodés dans un état d’esprit similaire. La mémoire ne fonctionne
pas en enregistrant parfaitement ce qu’il s’est passé, il y a interprétation de la signification de
I’événement puis stockage de cette information. Ce processus décrit comme « imparfait » par
les chercheurs ameéne a des extrapolations, des modifications, et des versions différentes d’un

méme événement vécu et raconté par deux individus.

B. L’évaluation

La mémoire de travail est formée de trois composantes : la boucle phonologique, le calepin

visuo-spatial et I’administrateur central.
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Pour évaluer la boucle phonologique : utilisation des épreuves d’empan verbal de chiffres et

de mots. Un effet de récence (rappeler les derniers chiffres/mots entendus plus facilement)
est normal et atteste du bon fonctionnement de la MdT. Un effet de similarité phonologique
(épreuve mieux réussie avec des mots possédant les mémes sonorités qu’avec des mots
totalement différents phonologiquement) et un effet de longueur (épreuve mieux réussie

avec des mots courts qu’avec des mots longs) seront aussi considérés comme normaux.

Pour évaluer le calepin visuo-spatial : épreuve d’empan visuel avec des blocs de Corsi.

\

L’administrateur central : son fonctionnement repose sur le maintien a court terme d’une

information et une manipulation de celle-ci. On demande un empan envers de chiffres ou de

classer une liste de mots dans 1’ordre alphabétique.

La mémoire a long terme

La mémoire épisodique : elle est évaluée avec une tache de rappel libre d’une liste de mots en

rappel immédiat et différé par exemple. Cela permet d’évaluer les stratégies mises en place
pour générer seul des indices et récupérer I’information. La tache de rappel indicé (donner le
champ sémantique du mot a retrouver par exemple) évalue le processus d’encodage
(I’évaluateur a fait le travail de récupération avec 1’indigage donné, donc si le mot n’est pas
rappelé c’est qu’il n’a pas ét¢ encodé, mis en mémoire). Le test de
reconnaissance (reconnaitre les mots mémorisés parmi les distracteurs) permet d’évaluer le

processus de stockage et de consolidation de I’information.

La mémoire sémantique : c’est une composante qui se teste avec des taches d’appariement

d’objets, de dénomination ou de désignation d’images, de culture générale.
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ANNEXE 3

La charte Alzheimer éthique et société. Source : Plan Alzheimer et
maladies apparentées 2008-2012

CHARTE ALZHEIMER ETHIQUE & SOCIETE 2010

« Dans la maladie d’Alzheimer, la réflexion éthique est présente durant toute la maladie,
du diagnostic a la fin de vie. L’accompagnement éthique, c’est affirmer la permanence
de la personne humaine en toutes circonstances méme les plus dégradées ».

ALZHEIMER 2010 : LES SOIGNANTS S’SENGAGENT
1/ ...Reconnaitre le droit de la personne malade a étre, ressentir, désirer, refuser.

Toute personne atteinte d’'une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée, et quel que
soit le niveau de ses atteintes, conserve des capacités a ressentir des émotions et a réagir en
fonction de son vécu, de son environnement matériel et humain, de ses godts et préférences.

2/ ...Respecter le choix de la personne malade

Toute personne atteinte d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée, doit pouvoir
bénéficier d’espaces de liberté. S’impose a tous I’exigence de rechercher ses souhaits et d’en
faciliter ’expression, de rechercher et privilégier son autonomie d’action et de décision tout
en tenant compte de ses capacités a réévaluer réguliérement.

3/ ... Respecter la personne malade, ses biens et ses choix matériels

Toute personne atteinte d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée, bénéficie de
la protection de la loi pour sa personne et ses biens. Sa vulnérabilité doit étre évaluée par des
professionnels compétents, afin de lui préserver le plus d’espaces possibles de liberté dans ses
choix matériels de vie et ses engagements financiers.

4/ ...Respecter les liens affectifs de 1a personne malade

Toute personne atteinte d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée conserve la
liberté de communiquer et de participer a la vie en société. Les relations familiales, les liens
affectifs et amicaux dans toutes leurs diversités, anciens et nouveaux, doivent étre préservés
et respectes.

5/ ...Respecter la liberté de conscience de la personne malade et valoriser ses activités

Toute personne atteinte d’'une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée conserve sa
liberté de conscience, ses droits de citoyen et doit pouvoir exercer les activités qu’elle
souhaite, méme lorsqu’elle présente une altération intellectuelle et physique sévere.

6/ ...Assurer a la personne malade I’accés aux soins, la compensation des handicaps et a
la prévention des facteurs aggravants

Toute personne atteinte d’'une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée doit bénéficier
des aides, soins et conseils qui lui sont nécessaires, dispensés par des personnes compeétentes.
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Les discriminations liées a I’dge ou a la maladie d’Alzheimer sont contraires a la loi et a
1’¢éthique professionnelle.

7/ ...Développer et garantir les compétences professionnelles par les formations initiale
et continue ainsi que par le travail en équipe

Toute personne atteinte d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée doit bénéficier
des soins et des aides spécifiques que requiert son état de santé. Ces soins et aides doivent étre
dispensés par des intervenants formés, en nombre suffisant, que ce soit a domicile, en
institution ou a I’hopital.

8/ ...Soigner, respecter et accompagner la personne malade jusqu’au terme de sa vie

Toute personne atteinte d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée doit bénéficier
jusqu’aux ultimes instants de sa vie des soins et attentions appropriés. Les soignants refusent
tout autant le fatalisme et 1’abandon des soins que l’obstination déraisonnable également
inacceptable.

9/ ...Faire bénéficier la personne malade de la recherche et de ses progreés

Toute personne atteinte d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée doit pouvoir
bénéficier des progres des recherches biomédicales et de santé publique, ainsi qu’en matieres
de sciences humaines et sociales. Ces recherches doivent étre reconnues comme une priorite.

10/ ...Contribuer largement a la diffusion d’une approche technique

Les soignants s’engagent a mieux faire reconnaitre I’humanité, la dignité et les droits des
personnes atteintes d’une maladie Alzheimer ou d’une maladie apparentée.
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ANNEXE 4

Madame A : dossier médical, bilans, pré-tests et post-tests.

Unité Ambulatoire de Psychogériatrie
Evaluation et suivi des troubles de lo mémoire et des troubles du comportement

= - &

Psychiatre référent :
ESPACE

Gériatres
Neuropsychologue

Cadre de Sante

Psychomotricienne

Orthophoniste

Sephrologue
Infirmiers
Secrétaire
ATTESTATION
Je soussignée, Dr S . gériatre, certifie suivre Madame G
née le 1937, pour laquelle le diagnostic de maladie d'Alzheimer a été porté en novembre 2011

Celle-ci est associée & un syndrome dépressif.

Certificat établi pour servir et valoir ce que de droit

| le 11 mai 2016

Centre Hospitalier - - Cedex - N° FINESS
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Résidence M ‘ FICHE DE TRAITEMENT

MAOAME A
Té-Fax: DU 01/04/2016 AU 28/04/2016
HEBERGEMENT - 211-1 - Secteur : 2ieme ETAGE

Code Finess :
Caisse : MEDECIN: M | 53.000 Kg (le 14/03/2016 & 15:26)
Age: 79 ANS  NE(E) LE Tél : Fax: | Taille : 1.62 M (le 23/01/2013 4 09:20)
Code Sécu. : 2
. IMC : 20.20
NatiFe ALD s PHARMACIE :
Fin de droit le | Tél: Fax:

(06b-09h] 09h-11h11h-14h14h-18h|18h-20h20h-22h] 22h-06h

Traitement & évaluer par le médecin
IATIN Matinée| MIDI |Ap midi| SOIR Coucher Nuit Ordon. du | Ald

Libellé ggio;nmentaires

ALPRAZOLAM EG 0,25 mg Comprimé Boite de 30- | 1.00] 100 03/112015 ]
CYMBALTA 30MG - | 100] ] ‘ 29/04/2015 (]
DOLIPRANE 1 000 mg Comprimé Boite de 8 - SI | 100 1.00 | 1oo| 09/04/2014  []
DOULEURS

1.00] | 2171112013 [

MIANSERINE BIOGARAN 60 mg Comprimé Boite de

RISPERDAL 1 mg/ml Solution buvable Flacon (+ seringue ‘
pour administration orale) de 120 ml -

UVEDOSE 100 000 Ul/2 ml Solution buvable Boite de 1 <<<< PRESCRIPTION ANTICIPEE >>>>
Ampoule de 2 ml -

5] 08092015 )

20/03/2013 ]

Imprimée par IDE
Commentaires Signature médecin traitant Signature autre médecin
PROCHAINE VISITELE / /20
Fiche de traitement en portrait (PR) : Mme A- { vendredi 1 avril 2016 I 18:03:29 l Page 1 surl l ”'!{9'3
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B..: Fiws
Orthophoniste

Cabinet libéral

le 30/12/2015

BILAN ORTHOPHONIQUE DE RENOUVELLEMENT

Langage et mémoire

PATIENT : Madame A Adresse : Résidence EHPAD M.
Né(e) le: 79 ans

N° de sécurité sociale : 2...

Je vous remercie, Docteur M, de m’avoir adressé Mme A pour effectuer un bilan de renouvellement des fonctions
cognitives dans le cadre d’une maladie d’Alzheimer évoluant rapidement.

Anamnese :

Mme A bénéficie d’une prise en charge orthophonique, a raison de deux a trois séances hebdomadaires, depuis
février 2014.

La désorientation temporo-spatiale s’est beaucoup accentuée depuis deux années et Mme A déambule
constamment.

Les séances orthophoniques se passent bien, mais a deux ou trois reprises, elle a manifesté une agressivité,
également ressentie par le personnel de la Résidence.

Les objectifs de la prise en charge orthophonique sont de mettre en place des moyens de compensation pour
pallier la désorientation temporelle (calendriers mensuels en photos, mise en place d'un planning régulier, travail
sur la mémoire autobiographique a partir de photos, de diaporamas..., travail mnésique a partir de chansons de
son temps...)

Le mangue de confiance en soi demeure trés important. Les propos auto-dépréciatifs sont constants. Mme A est
entrée dans une phase de sa vie ou peu de choses I'intéressent. Elle a tendance a baisser les bras et participe peu
aux activités proposées au sein de la résidence (elle n’y participe plus spontanément). Elle pleure beaucoup et
souffre de I'ennui.

Le bilan a été mené en plusieurs fois et Mme A a été trés coopérante.
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BILAN LANGAGIER

BOSTON NAMING TEST

Dénomination orale 18/60

Cette épreuve met en évidence un manque du mot massif. Il y a un défaut d’accés au stock lexical
phonologigue, qui se manifeste par un fort temps de latence et un tdtonnement fréquent pour trouver la
forme phonologique des mots. L'ébauche phonologique du mot est parfois efficace.

Mme A utilise fréquemment des termes génériques (« machin, chose »...), des gestes pour compenser le
manque du mot. L'aide contextuelle n’est pas toujours efficace et il y a de nombreuses paraphasies
sémantiques. Il y a une déstructuration du stock lexical sémantique avec une perte des attributs des objets et
de leur fonction.

MT86 — Extraits
Dénomination orale 16/31 (26/31 en février 2014)

L’épreuve de dénomination est a présent laborieuse. Les éléments précisés dans le test de dénomination orale
précédent sont également présents dans cette épreuve.

Compréhension orale

Compréhension lexicale 8/9

Compréhension de phrases 24/38 (38/38 au dernier bilan)

L’épreuve de compréhension lexicale et syntaxique était parfaitement réussie au dernier bilan. A présent les
capacités de compréhension sont perturbées par la complexité des structures syntaxiques et notamment
lorsqu’il y a deux référents animés, ou de la voie passive. Mme A perd constamment la consigne et s’attache
uniquement a une description des images.

Discours narratif oral

La scene n’est plus située dans son ensemble, et le récit, souvent incohérent, consiste en une description de
détails juxtaposés. Il n’y a aucun lien entre les personnages et les éléments de la scéne. Le raisonnement n’est
pas déductif. Aucun élément de causalité n’est dégagé. Les phrases ne sont plus morphosyntaxiguement

correctes. Mme A se lance dans une description, sans fin, qui tourne en boucle. Je suis contrainte d’y mettre
un terme.

TLE (Test de Langage Elaboré pour Adultes)

Les valeurs mentionnées entre parentheéses sont celles du bilan précédent datant de février 2014

Définition de mots : -2,20 ET (- 1,31 ET) Phrases absurdes : - 1,85 ET (- 1,46 £T)
Evocation sur définition : - 2,14 ET (- 1,6 €T) Différences : - 2,62 ET (- 2,08 €T)
Concaténation de phrases : - 4,29 ET (- 0,15 ET) Proverbes : - 2,66 ET (- 1,77 €T)
Synonymes : - 1,07 ET (- 0,91 €T) Discours déclaratif : - 4,32 ET (- 3£7)
Discours procédural : - 1,45 ET (- 1,44 €T) Antonymes : - 2,39 ET (- 1,95 ET)
Polysémie : - 5,14 ET (- 2,71 €T) Expressions imagées : - 1,94 ET (- 1,52 £T)

Intrus : - 3,49 ET (- 2,74 €T)
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Les différents versants du langage élaboré sont trés altérés. Les troubles d’évocation et le mangue du mot sont
massifs, méme si le discours reste globalement fluent. Les phrases ne sont plus syntaxiquement correctes et il y a
fréquemment un tatonnement pout trouver la forme phonologique des mots, parfois méme des néologismes et
un jargon.

Les lexiques actif et passif sont a présent trés pauvres. Le raisonnement est laborieux, et trés incohérent.

Ce test est marqué par une perte fréquente de |a consigne, des digressions constantes et particuliérement par
l'incohérence du discours.

Le discours est laconique et peu informatif. Les énoncés sont bien construits mais simples. La séquentialité est
respectée, mais parasitée par la perte du fil du discours. Il y a de nombreuses digressions

La compréhension du langage élaboré (expressions, proverbes, absurdités...) n’est plus efficiente. Mme A se perd
dans des interprétations totalement incohérentes.

Fluences catégorielles et phonologiques

Les valeurs mentionnées entre parenthéses sont celles du bilan précédent datant de février 2014

Fluences phonologiques

«  /p/3mots :-2,49 ET (5 mots : - 2,25 ET)
.« /Jr/3mots:-2,49ET (4mots:- 2,4ET)
.« Jv/0mot:-2,99 ET (5mots : - 2,15 ET)

Fluences catégorielles

«  Meubles : 0 mot ( - 3,66 ET) (6 mots : - 2,37 ET)

«  Animaux :1 mot (-4 ET) (6 mots : - 3,37 ET)

«  Fruits : 1 mot ( - 5,66 ET) (8 mots : - 3,50 ET)
Les troubles d’évocations sont trés massifs. L'évolution depuis le bilan précedent est trés marquante. Il y a des
redondances, des intrusions sémantiques ou non, des digressions perpétuelles. La perte de la consigne est
constante et Mme A ne s’appuie plus sur les périphrases pour expliquer ce qu’elle veut signifier. Mme A ne met
pas en place de stratégie de raisonnement pour le traitement de la tache. L’aide contextuelle n’est plus efficace. ||
y a un jargon trés fréquent.

BILAN DES MEMOIRES

MMSE : 7/30 - fonctions cognitives trés altérées

Le score est le méme qu’en février 2014. L'orientation temporo-spatiale est trés altérée. Mme A ne parvient a me
donner aucun élément de la date, ni son age. Elle n’est pas en mesure de me donner avec certitude son prénom
(confusion prénom/surnom...). Concernant I'espace, elle ne parvient plus a se rappeler de la ville dans laquelle elle
habite, ni aucune donnée concernant le lieu de la résidence. Elle ne peut me donner que I'étage ou se situe sa
chambre.
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Meémoire verbale

Texte (Histoire de l'incendie — Bilan de Grenoble)

Au bilan précédent (février 2014), quelques éléments macrostructurels étaient encore restitués. A présent, Mme

A n’est plus en mesure d’effectuer un rappel immédiat, ni un rappel différé.

Diagnostic :

L’évolution de la maladie d’Alzheimer de Mme A se manifeste fortement au travers de ce bilan de
mémoire et de langage.

Les capacités lexicales encore présentes au bilan précédent (février 2014) sont trés affectées. Il y a
une perte de la forme phonologique des mots et du versant sémantique (perte des attributs des
objets, de la fonction...). Il y a de nombreuses redondances, d’incohérences, d’intrusions, des
digressions constantes.

Le discours devient inadapté, incohérent, avec une dégradation morphosyntaxique des énoncés. Il y
a apparition d’un jargon et de néologismes (liés a un tatonnement portant sur la phonologie des
mots).

Les mémoires immédiate et a long terme ne sont plus efficientes (aucun rappel n’est possible). La
désorientation temporelle est de plus en plus marquée.

Le manque de confiance en soi reste trés important. Mme A tient constamment des propos auto-
dépréciatifs, et ce, accentués par la pleine conscience de ses difficultés.

Projet thérapeutique : prise en charge orthophonique (50 AMO 15), a raison de deux a trois séances
hebdomadaires, avec la poursuite des objectifs suivants :

. Mise en place de moyens de compensation permettant de pallier le déficit mnésique dans le
quotidien (calendrier pour les RDV / repérage temporel par le support imagé / travail sur la
mise en place d’un rythme quotidien...)

. Stimulation cognitive portant sur le versant lexical et travail conversationnel

. Travail effectué a partir de la mémoire autobiographique

«  Travail sur I'estime de soi

Je reste a votre disposition pour vous donner toute information complémentaire. Veuillez agréer, Docteur M,

I’expression de ma considération distinguée.

F.B.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date :

Niveau socio-culturel .. W ; ‘WM QMS) WUW\@(\ ‘Q_

Etiquette du patient ‘

AL
Evalué(e) par : ... [,«@\-*(\ .............................................................. Maiﬂmf\,( A

R 2Py £e 3lusinNL

Je vais vous poser quelques questions pour appremer comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés

simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mleux que ¥ous pouvez.
Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ? MCX‘ y ST
= Si la réponse est incorrecte ou lncomplete, posez les questlons restees sans repo se, dans lordre sutvant

10oul!
1. en quelle année sommes-nous ? 1 X! 4. Quel jour du mois ? | |
2. en quelle saison ? 1.6 1 5. Quel jour de la semaine ? ! !
3. en quel mois ? 1.2
= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’'endroit ol nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I'Hépital ol nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

NI KVE

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare\ [citron [fauteuil ! //I
12, fleur ou [clé ou [tulipe 1~
13, porte | [ballon [canard ! o)

Répéter les 3 mots.

= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ? 14. 93 |
15. 86 !
16. 79 !
17 72
18. 65 !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voule

épeler le mot MONDE & I'envers » : EDN O M. <
X endRat ~¢

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout 3
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! A
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21, porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. | /| Sﬂ.{t@
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre 1 [Ey
24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » % %
= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et falte

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25, prenez cette feuille de papier avec la main droite.
26. Pliez-la en deux. ! |
27. et jetez-la par terre ». ! !
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et

S\-..

dire au sujet : ! 4 _q A
28. «faites ce qui est écrit ». ! Z ! J&LQQW

= 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, » !_X! é]iﬂu Cj\Q un-
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 5 :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». b & CL@&{
SCORE TOTAL (0 a 30) ! !
Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2
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FERMEZ LES YEUX

Phrase :

Recopier le dessin :

N
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)

/
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Echelle de plainte de mémoire de Mac Nair

Ce questionnaire peut étre rempli conjointement par le patient ainsi que par un membre de la famille en
I'absence du médecin (dans la sale d'attente par exemple).

Une différence entre le score de plainte obtenu par le patient et le score obtenu selon I'estimation d'un proche
met en évidence une prise de conscience imparfaite de la situation par le patient et peut traduire le début de

lam:
Hho.avlua Bon

Prénom : .. . _Nom : V\QM’W\L A Date de naissance: ...

Date du test : f]__‘jl 1@/&6 Nom et status de I'accompagnant ...................c..cocoo....

1l faut coter chacune des propositions selon le score suivant :

Jjamais: notez 0 rarement: notez 1 parfois: notez 2 la plupart du temps: notez 3

1. Avez-vous des difficultés a vous rappeler des événements de 'actualité récente? ...................... 012 @

2. Avez-vous des difficultés a suivre un film (ou une émission de TV ou un livre)

parce que vous oubliez ce qui vient de S€ PASSEI? ............cooooiiiiiiiiiiiii e 01 @ 3 kww
3. Vous arrive-t-il d'entrer dans une piéce et de ne plus savoir ce que vous venez chercher ?........ 01 3

4. Vous arrive-t-il d'oublier de faire des choses importantes que vous aviez prévues ou

que vous deviez faire (payer des factures, aller a un rendez vous ou a une invitation) ? .

5. Avez-vous des difficultés a vous souvenir des numéros de téléphone habituels ? ...

6. Oubliez-vous le nom ou le prénom des personnes qui vous sont familiéres ? ...

7. Vous arrive-t-il de vous perdre dans des lieux familiers ? 01 @ 3 J}Q&i@@;‘

8. Vous arrive-t-il de ne plus savoir ot sont rangés les objets usuels ? ... 0123

9. Vous arrive-t-il d'oublier d'éteindre le gaz (ou les plaques électriques, ou

l&robiinet, ot la fermietine de TR MAISONYT ..ccvummsunvamsisviomesiman e s s S sy 9—1—@'3”'

10.Vous arrive-t-il de répéter plusieurs fois la méme chose parce

que vous oubliez 1'avoir déja dite ? ..........c.cocooiiiiiiiiiiiiii s 0123

11. Avez vous des difficultés a retrouver des noms propres de personnes ou de lieux

(acteurs connus; telations; e deVACANEES...) 7 wosuwsussmvissismmsvarm s s s aetsiss 01 2@

12.Avez-vous des difficultés a apprendre des choses nouvelles

(jeux de cartes ou de société, nouvelle recette, mode d'emploi...) 7 ..., 2 @ gk d-&m

135 Avezavous DESOMVIAB MOUEIIOMEL T v ciuvvmmonecssmmemmnssssrinssesmnsosss o sy s e oo s @ 1.2 3 % 60\\ P

14.Vous aiiive-t-il‘deperdre des obJets 2 nvimismmmmmsas i ssiisasis @ 123

15.Vous arrive-t-il d'oublier immédiatement ce que les gens viennent de vous dire ? ..................... 01 2@ ‘Aé (Cl;( ,,(RL(L

Un total supérieur a 15 (sur 45) est anormal AL .
AL LA

Nb: la grande majorité des sujets 4gés qui se plaignent de leur mémoire n’ont pas d’affection W “

organique cérébrale: un score élevé doit conduire a effectuer une évaluation plus poussée de la
mémoire.

Parlez en a votre médecin traitant.
L5

http://www.sommeil-mg.net (copyleft sous réserve de mentionner la source)
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':NS{:ESS-Q/ A. Je ne me sens pas triste.

OVNIR_ B. Jenesuis pas particuliérement d&ouragé ni

£

QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Traduction frangaise : P. PICHOT

omMadame A L1 11 prenow LLLL UL LI LTI

SEXE € ace LLI oam 19001 5

Instructions 4—3 QU@*\O'\S

Ce questionnaire comporte plusneurs séries
de quatre propositions. Pour chaque série, lisez
les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit
le mieux votre état actuel.

Entourez le numéro qui correspond a la proposition
choisie. Si, dans une série, plusieurs propositions vous
paraissent convenir, entourez les numéros correspon-
dants.

Je me sens cafardeux ou triste. 1
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive
pas 2 en sortir. 2
Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le

supporter.

pessimiste au sujet de I'avenir. 0
J'ai un sentiment de découragement au sujet

de I'avenir. @
Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer.

Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que
la situation ne peut s'a éhorer

.

J'ai I'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que

la plupart des gens. 1
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre
n'est qu'échecs. 2

J'ai un sentiment d’échec complet dans toute ma vie
personnelle (dans mes relations avec mes parents,
mon mari, ma femme, mes enfants).

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.

! 3
nk\&&d’\% Je ne me sens pas particulierement insatisfait. &
2

Je ne tire plus aucune sausfacnon de quoi que ce soit.

Je suis mécontent de tout. Ca N ‘am\}.q_“ 3

M\e‘ab\\\hé Je ne me sens pas coupable. 0

Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie
é N

du temps. v\}( dum@(&)‘glgo(
Je me sens coupable. ak
Je me juge trés mauvais, et j'ai I'impression

que je ne vaux rien. @

WV\QauL({M
0

F.

G.

o
PONON.
e ne sw$ pas dégu par moi-méme.
Je suis dégu par moi-méme.
Je me dégotite moi-méme.

* 10 \QIS
L QLOSC th/ w

Je ne pense pas a me faire du mal.

A
Je me hais.
iy

Je pense que la mort me libérerait.
J'ai des plans précis pour me suicider.

Sijele pouvals je me tuerais. \AR }&@M

?OQ Bt
H. Jen algf\s perdu l'intérét pour les autres gens.

Maintenant, je m’intéresse moins aux autres gens
qu'autrefois. 1
Jai perdu tout I'intérét que je portais aux autres gens,

et j'ai peu de sentiments pour eux. 2
Jai perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifferen

totalement. "}L n'oung Q@Sdﬂﬂl Saq

\
@O L. ie suis capable ie me décider aussi facnlemem

que de coutume. & 36_ nQ B8 M M(\ 0

Jessaie de ne pas avoir a prendre de décision.
Jai de grandes difficultés a prendre des décisions. @
Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision. 3

AT T o ——
J pas e sentiment d'étre plus laid qu'avant.
J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.

J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent
dans mon apparence physique, qui me fait paraftre
disgracieux.

Jrai I:imp.r‘css’i_on d’éure laid et repoussant.

VIBLS .
K. Je travaille aussi facilement qu'auparavant.

M.

11 me faut faire un effort supplémentaire pour dﬂ

commencer 2 faire quelque chose. 1
11 faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi
que ce soit. 2

e suis incapable de faire le moindre travail. 3

Je ne sifis pas plusﬁngue que d'habitude.
Je suis fatigué plus facilement que d'habitude.
Faire quoi que ce soit me fatigue. 2
Je suis incapable de faire le moindre travail.

Mon appétit est l&xjg;\rs ussi bon.
Mon appétit n’est pas aussi bon que d'habitude.
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
Je n'ai plus du tout d"appétit.

NN =

dfpRassion. seucdr_ 43/39




Echelle Montgomery-Asberg d'évaluation de
lad épreSSi ON (MADRS: Montgomery-Asberg depression rating scale),

Cette échelle est trés utilisée pour mesurer les changements apportés par le
traitement de la dépression. Elle évalue la gravité des symptomes dans des
domaines trés variés tels que I'humeur, le sommeil et I'appétit, la fatigue
physique et psychique et les idées de suicide.

1. Tristesse apparente:

Représente I'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passagere d'humeur
maussade), reflétés dans le discours, l'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur et
l'incapacité de s'égayer.

0 =Pas de tristesse.
2 = A l'air absent mais s'illumine sans difficulté.
4 = Parait triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps.

@ A constamment l'air misérable. Extrémement abattu(e).

2. Tristesse décrite:

Représente les descriptions d'humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se reflétent ou
non sur l'apparence. Cela comprend I'h de, I'ab. tetle iment d'étre au-dela d'une
aide possible et sans espoir.

0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances.
2 = Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés.
4 = Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des circonstances

extérieures.
Tristesse continue ou invariante, sensation de misére ou de découragement.

3. Tension intérieure:

Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouillonnement intérieur, tension mentale
qui monte en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la durée et le besoin
d'étre rassuré(e).

0 = Placide. Seulement quelques tensions passagéres.

2 = Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini.

4 = Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne peut maitriser qu'avec
difficulté.

@=Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible.

4. Sommeil réduit:
Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en comparaison avec le rythme
habituel dw/de la patient(e) quand il/elle se sent bien.
0 =Dort comme d'habitude.
2 = Petite difficulté a I'endormissement ou quantité du sommeil légérement réduite, sommeil un peu allégé,
quelque peu moins réparateur.
= Rigidité ou résistance au sommeil modérées.
@ Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures.

5. Appétit réduit:
Représente la sensation d'une perte d'appétit comparé a celui de la personne quand elle va bien. Cotez
par perte d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger.
= Appétit normal ou augmenté.
@ Appétit légérement réduit.
4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de gout.
6 = Doit étre persuadé(e) de seulement manger.

htip://www.sommeil-mg.net (copyleft)
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6. Difficultés de concentration:
Représente la difficulté de rassembler ses pensées jusqu'a un manque de concentration incapacitant.
Cotez selon l'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit.
0 =Pas de difficultés a se concentrer.
= Difficultés occasionnelles a rassembler ses idées.
)= Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite a lire ou a tenir une conversation.
6 = Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

7. Lassitude:
Représente la difficulté a démarrer, ou la lenteur a initier et a effectuer des activités de la vie
quotidienne.
0 = Presque pas de difficultés 2 démarrer. Pas de mollesse.
2 = Difficultés 8 commencer des activités.
Difficultés 4 commencer de simples activités de routine qui se font avec effort.
6 = Lassitude compléte. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8. Incapacité a ressentir:

Représente le vécu subjectif d'un intérét réduit pour 'environnement, ou pour des activités qui,
normalement, procurent du plaisir. La capacité a réagir avec les émotion adé aux circonstances
ou aux gens est réduite.

0 = Intérét normal pour son environnement et les gens.

2 = Capacité réduite a prendre du plaisir a ses centres d'intérét habituels.

Perte d'intérét pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances.
6 = Sensation d'étre émotionnellement paralysé, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir et
échec total ou méme douloureux a ressentir quoi que ce soit pour des parents proches et amis.

9. Pensées pessimistes:
Représente des iments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, sensation d'étre immoral, de
remords et de ruine.
0 = Pas de pensées pessimistes.
Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi.
4 = Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De plus en plus
pessimiste vis-a-vis du futur.
6 = Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et inébranlables.

10.Pensées suicidaires:
Représente le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu'une mort naturelle serait la
bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de l'acte de suicide. (Les tentatives de suicide ne
devraient pas influencer la ¢ ion par elles-mémes).
= Aime la vie ou la prend comme elle vient.
é) Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passageres.

4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e). Les pensées suicidaires sont habituelles, et le suicide

considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particuliére.

6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion. Préparation active pour le suicide.

Total: LlQ/éO

Le diagnostique de dépression ne peut se faire a partir d'un simple questionnaire mais un total
supérieur a 20/60 est généralement considéré comme anormal.

Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression grave
(Montgomery & Asberg 1979).

htip://www.sommeil-mg.net (copyleft)
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- OUTLL DE SUIVI D’EVOLUTION ? 7

Sl gt Profil de communication individuel D : 51400
ML\AQJW\L p( S.Caron et E. Salmon — Mémoire d'orthophonie 2008-2009 v

Théme et supports de T'atelier : (\(COEONTOL Soigaants -

ehotogragnies de (a vi?\olf Al enfanee
COMMUNICATION VERBALE

+ Comment qualifieriez-vous le comportement verbal du patient aujourd hu ? *
slencienx volubile laconique modére awre: ..
Investissement dans Pinteraction
1° Le patient a-til pris Ia parcle ? [0 1 23]
Spontanement ? m%ﬁ\fi@ Al en besoin détre sollicité ?
2° Pour s’exprimer, le patient a-t-il utilisé des : * ,
3° Lorsqu’il s’est exprimé, le temps de parole du patient a-t-il été : iy s G
court? [] moyen ? ﬂ long ? | i
—— . oedho eafgRmale
4°Lepuala-t-ﬂeubuomdewq)sdehmmepommhpuole? @ _mon &S quash dnd

5° Le patient a-t-il pu investir le théme de I'atelier? * 00\ _d.t..ﬁ?.m..@..d.u‘...ﬁ.).,@...;ﬁ*.;.g._.f(r@.(/.&\fQ

49 \a... s8N Au.ddbuf " j2 mnlen Raggelle gl non” aaid S00UONKS

6“Cetajnsu|émspm-ilshvaiséheommiulri\onvubakdupaﬁun?simﬁ,lesqnels?

S aand Al bantst - (s e oo © Sytera okt w s Wi A Y
—7°A=t-il-tenu-compte de la parole des autres patients > * T no {0112 —
8° Le patient a-t-il rencontré des difficultés lors de la prise de parole ? * no |0|1]2 @
manquedumot [ ]  diffluence O manque d'informativité [0 troubles de compréhension [ ]
paraphasies  []  manquedecobésion (2] nomrespect des tours de parole []  troubles de mémoire (7 8
persévérations [ manque de cohérence m mﬁﬁﬁﬂ\“f’f\d&@@f'% ............................... O

Ressources et remédiations

1° Réaction(s) du patient face a ses difficultés de communication :

- A-t-il paru conscient de ses troubles ? [no fOJ1]|2[3]

- A-t-il employé des stratégies de compensation® ? [no]0]1]D]3]
demande d'aide non verbale ] termes génériques  [] procédures de separation [] wve (A bandon A
we: 0 204007 130, onlon. aageelle dud o Wk Poin®d

2° Quelles techniques d’aide ont utilisées les soignants ? *
valide [J]  eocourager TA.  solliciter .  dommertemst []  recontexmaliser .
wucher [ réguler  [J mkm@mﬁw [ poser des questions fermées []
e 3 . | S —— &

3 Iralde apportée a-t-elle permis la continuité de I’échange* ? : no. [0]1]72)

Re{008,. 0y U\M\Q._....d;@...,%%_ pnako_, abandonne (gy Qaintes fE.ge T

RNEMORe O AL AR e
0 jamais 1 ponctuellement 2 fréquemment 3 constamment 1.0. non observé * - cf notice
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COMMUNICATION NON VERBALE
Attention et Ecoute portées a I’échange
I- Comportement général
1° Qualification clinique du comportement non verbal : *
prestance en retrait observateur sur la défensive jovial
2° Qualification de I’ ammdecapaelle‘

3° Qualification de 1’état émotionnel par I’expression dominante du patient : *

biea-ttre - (2000045 quand mat-awe - TRAT00¢. gloBa(Q (A neutralité/indifférence : ... O
Dloguk.. seasienid. ek %l e
Comportement au cours de la parole
l°1.eplhe¢aceoqny:e—tﬂsapnrdednnegesmelle" no. @l 2|3
2° Son visage est-il expressif lorsqu’il parle ? .S 80809 no. (o) 2]3
3°Sontegn'dstddmgévaslsntaiomte\lsaucmrsdséchangs?ﬂtvmss’m%m*(/ no [0|W]2]3
4° Adresse-t-il des feed-back non verbaux aux interlocuteurs ? * no [0]1]2]3
5°Tientﬂcomptedes&ed—backmnvubmxldmsséspuhsintdocuﬁeus°' no. [o]|@)]2]3
6° pendant les é (mtensué
O\ u\?‘ e maonotofte. ‘JOXNbewr\NQ ..... c&b@ofb\ ________________________________
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onfonts
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Q)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E) 1
Date :. 4/0‘*/4—6 ................ Etiquette du patient

Evalué(e) par : LOM‘S—Q— ................................................................... . Ma\dMY\L A_

Niveau socio-culturel

ORIENTATION
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont tres
simples, les autres un peu moins. Vous devez, répondre du mleuz' que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ? .... Sﬁﬁ@@ﬂ
= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :
!

} '0oul!
1. en quelle année sommes-nous ? l% 4. Quel jour du mois ? 5
2. en quelle saison ? ! ! .E.tt 5. Quel jour de la semaine ? )

3. en quel mois ? 1L X

= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ol nous nous trouvons. -
6. Quel est le nom de I’'Hépital ol nous sommes ? ! ZS !
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? ! g !
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? ! !

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ? :_,X_: M ‘UE\ 6\3%3
. mes-| ! ! u
oN ,
AROAFE ARG

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je % " ¥
vous les demanderai tout a I'heure. NP "
11. Cigare [citron [fauteuil ! ! ‘GI\S‘&\ %
12. fleur ou [clé ou [tulipe 1 § b
13. porte [ballon [canard LS

Répéter les 3 mots.

= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ? 14. 93 ! 1 W d\ O
15. 86 LY gaawuRe, nan
16. 79 I_A! N2 sas 8"
17: .72 1 ! 5
18. 65 ! !
= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous
épeler le mot MONDE a I'envers » : EDN O M. x
RAPPEL =
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout 3
I'heure ? .
19. Cigare [citron [fauteuil . ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! ! )
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » | x W diw

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que
je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. 1 |
26. Pliez-la en deux. | |
27. et jetez-la par terre ». X!

= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et
dire au sujet : ) "
28. «faites ce qui est écrit ». (VAR lL\\ kkgb(m(,
['N VoX

= 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. » 1y d&:
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : b
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». | x |
SCORE TOTAL (0 a 30) ! Q !
Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2
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Mim A Gloy |4k

FERMEZ LES YEUX

............................................................................................................

...........................................................................................................

Recopier le dessin :

P

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 2/2
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Echelle de plainte de mémoire de Mac Nair

Ce questionnaire peut étre rempli conjointement par le patient ainsi que par un membre de la famille en
l'absence du médecin (dans la sale d'attente par exemple).

Une différence entre le score de plainte obtenu par le patient et le score obtenu selon I'estimation d'un proche
met en évidence une prise de conscience imparfaite de la situation par le patient et peut traduire le début de
la maladie.

ﬁ’rcnom .................................... Nom : MM\&,A’ ............ Ditede naissmcc:....%‘,mﬁ“

’Date du test : / DQ / ﬂ—b Nom et status de l'accompagnant ... .

1l faut coter chacune des propositions selon le score suivant :

Jamais: notez 0 rarement: notez 1 parfois: notez 2 la plupart du temps: notez 3

1. Avez-vous des difficultés a vous rappeler des événements de l'actualité récente? ...........coooeeeen. 01 @ 3

2. Avez-vous des difficultés a suivre un film (ou une émission de TV ou un livre)

parce que vous oubliez ce qui vient de $& PaSSEr? .........ccovciruiiiiiiiinii e @ 1.2 .3

3. Vous arrive-t-il d'entrer dans une piéce et de ne plus savoir ce que vous venez chercher ?........ 01 @ 3

4. Vous arrive-t-il d'oublier de faire des choses importantes que vous aviez prévues ou

que vous deviez faire (payer des factures, aller a un rendez vous ou a une invitation) ? ................. 0 @ 2.3

5. Avez-vous des difficultés a vous souvenir des numéros de téléphone habituels ? ..............c......... o2 3

6. Oubliez-vous le nom ou le prénom des personnes qui vous sont familiéres ? ...........ccccocvivevenrnnen 0 @ 2.3

7. Vous arrive-t-il de vous perdre dans des lieux familiers ? ..o, @ 123 J\W
8. Vous arrive-t-il de ne plus savoir ol sont rangés les objets usuels ? ........ccoeveeeenivceieeseenecnnne 01 @ 3 . Rue

9. Vous arrive-t-il d'oublier d'éteindre le gaz (ou les plaques électriques, ou

¢ tobiniet; .onla ferietiure/de 1a MaIson) P s ss v s @ 12 3“(\0‘\ %
10.Vous arrive-t-il de répéter plusieurs fois la meme chose parce &3 ﬁ%’

que vous oubliez I'avoir déja dite ? %OM\ \'0\&% (.. &MV\QS ......................... 012

11. Avez vous des difficultés a retrouver des noms propres de personnes ou de lieux

(acteurs connus, relations; lieux de vacances...) ¥ inaiinimnminissimisdisbsssivnigssisata
12.Avez-vous des difficultés a apprendre des choses nouvelles
(jeux de cartes ou de société, nouvelle recelte mode d'emplm .....................................................

13. Avez-vous besoin de tout noter" i dk QA a0, Anagi\
OL\ ad

14.Vous arrive-t-il de perdre des objets ?
15.Vous arrive-t-il d'oublier immédiatement ce que les gens viennent de vous dire ? ...................... 0 1 @ 3
Un total supérieur a 15 (sur 45) est anormal

Nb: la grande majorité des sujets dgés qui se plaignent de leur mémoire n’ont pas d’affection

organique cérébrale: un score élevé doit conduire 2 effectuer une évaluation plus poussée de la
mémoire.

Parlez en a votre médecin traitant. A’X/q 5

http://www.sommeil-mg.net (copylefi sous réserve de mentionner la source)
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QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Traduction frangaise : P. PICHOT

som (Mot | 1AL 1 prenom LLLL L L LI L L]
soxe 6 ace Y oare OWOWALE)

. \AQ Bu = 3 2 S
Instructions —dfctybel\v— —QMM—

Ce questionnaire comporte plusieurs séries F. Jene suis pas décu par moi-méme.
de quatre propositions. Pour chaque série, lisez
les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit
le mieux votre état actuel.

:

Je suis dégu par moi-méme
Je me dégotite moi-méme
Je me hais.

. 4 1

gw@@o o vSo g

Entourez le numéro qui correspond a la proposition G e n‘ecp‘e,%e)f,'ﬂsg. e e diial
choisie. Si, dans une série, plusieurs propositions vous Je pense que la mort me libérerait.
paraissent convenir, entourez les numéros correspon- J'ai des plans précis pour me suicider
dants. Si je le pouvais, le me tuerais.
. Loey® ¥ - A A

o aao\Wtl Toaltol ¢ eyv
H. Jen'aipas perdu l"i%(éré%r les autres g(:%?

5* WWWW Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens
Rstesse A Je he me sens pas triste. / @

- qu'autrefois.
Je me sens cafardeux ou triste. @

’ L b= J'ai perdu tout I'intérét que je portais aux autres gens,
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive

et j'ai peu de sentiments pour eux 2

pas a en sortir. 2 Voo IO = .
o . . J'ai perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifférent
~ Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le
g totalement. 3
boul L 5 3 WWW
4 % A W i X Av= u&-g L. Je suis capable de meggci er auss\ facilement
n Q_  B. J&nesuis pas particulierement découragé ni
olens J IS PR P o 8 que de coutume. 0
pessimiste au sujet de I'avenir. 0 e cani 5 s e
5 ) ) p Jessaie de ne pas avoir a prendre de décision. 1
J'ai un sentiment de découragement au sujet -~ Py g
e %o Jai de grandes difficultés a prendre des décisions Q
de l'avenir. d : i
L _ Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision. 3
Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d’espérer. v aL
Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que J n'a pas% sentiment d'étre plus laid quavant @

la situation ne peut s'améliorer. 3 J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux. 1

C An ! . iy L4 OUs J'ai I'impression qu’il y a un changement permanent
4 AJ\ gcs C. ai aucun senEnment ; éc Ec Ee ma vie. 255 : ; : .
J dans mon apparence physique, qui me fait paraitre

J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que 2
g plupé" des gens. ) . N ! J'ai 'impression d'étre laid et repoussant. 3

Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre W‘-%—“WW(’:W m,f‘
n'est qu'échecs. 2 K. Je travaille aussi facilénem qu'auparavant.

J'ai un sentiment d’échec complet dans toute ma vie 11 me faut faire un effort supplémentaire pour

personnelle (dans mes relations avec mes parents, commencer  faire quelque chose. 1

disgracieux.

mon mari, ma femme, mes enfants).

3
5 8= u it.
&W D. Je ne me sens pas paniculiéremenf insatisfait. @ i
1
2
3

11 faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi

J; sPi's incapable de faire le moindre travail.

NGUX
L. Jene sﬂs pas plus fatigué que d’habitude.
Je suis mécontent de tout. Je suis fatigué plus facilement que d'habitude

— = £ X i N b 4 7 N i
al I \&1 N rﬁ‘gn‘;vpgco%pm.mu—'m\a\ bJSQ Faire quoi que ce soit me fatigue.

S _ Je suis ingapable de faire le moindre travail a
Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie KK 3 y @ M
du temps. M. WSRappétit est toujours abflsi bon,

P pp i}

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.

Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit.

RNy IRTEN)

¢ Je me sens coupable. 2 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude 1
Je me juge trés mauvais, et j'ai I'impression Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant 2
que je ne vaux rien. 3 Je n'ai plus du tout d'appétit 3

J

39 - Arphasgion mnodkEA
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Modarna 4 T

Echelle Montgomery-Asberg d'évaluation de
la dé preSSiO N (MADRS: Montgomery-Asberg depression rating scale),

Cette échelle est trés utilisée pour mesurer les changements apportés par le
traitement de la dépression. Elle évalue la gravité des symptomes dans des
domaines trés variés tels que I'’humeur, le sommeil et I'appétit, la fatigue
physique et psychique et les idées de suicide.

1. Tristesse apparente:

Représente l'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passageére d'humeur
maussade), reflétés dans le discours, l'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur et
l'incapacité de s'égayer.

0 =Pas de tristesse.

2 = A l'air absent mais s'illumine sans difficulté.

4 = Parait triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps.
A constamment |'air misérable. Extrémement abattu(e).

2. Tristesse décrite:

Représente les descriptions d'humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se reflétent ou
non sur l'apparence. Cela comprend I'humeur maussade, I'abatt tetle i d'étre au-dela d'une
aide possible et sans espoir.

0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances.
2 = Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés.

Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des circonstances
extérieures.

Tristesse continue ou invariante, sensation de misére ou de découragement.

3. Tension intérieure:
Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouill t intérieur, tensi tal
qui monte en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la durée et le besoin
d'étre rassuré(e).
0 = Placide. Seulement quelques tensions passagéres.
2 = Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini.
Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne peut maitriser qu'avec
ifficulté.
6 =Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible.

4. Sommeil réduit:
Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en comparaison avec le rythme
habituel du/de la patient(e) quand il/elle se sent bien. !
0 = Dort comme d'habitude.
2 = Petite difficulté a I'endormissement ou quantité du sommeil légérement réduite, sommeil un peu allégé,
quelque peu moins réparateur.
4 = Rigidité ou résistance au sommeil modérées.
Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures.

5. Appétit réduit:
Repreésente la sensation d'une perte d'appétit comparé a celui de la personne quand elle va bien. Cotez
par perte d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger.
@= Appétit normal ou augmenté.
2 = Appétit 1égérement réduit.
4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de goiit.
6 = Doit étre persuadé(e) de seulement manger.

http://www.sommeil-mg.net (copyleft)
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6. Difficultés de concentration:
Represente la difficulté de rassembler ses pensées jusqu'a un manque de concentration incapacitant.
Cotez selon l'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit.
0 = Pas de difficultés a se concentrer.
2 = Difficultés occasionnelles a rassembler ses idées.
@& Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite a lire ou a tenir une conversation.
= Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

7. Lassitude:
Represente la difficulté a démarrer, ou la lenteur a initier et a effectuer des activités de la vie
quotidienne.
0 = Presque pas de difficultés a démarrer. Pas de mollesse.
2 = Difficultés a commencer des activités
@l Difficultés a commencer de simples activités de routine qui se font avee cffort.
6 = Lassitude compléte. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8. Incapacité a ressentir:
Représente le vécu subjectif d'un intérét réduit pour l'environnement, ou pour des activités qui,
normalement, procurent du plaisir. La capacité a réagir avec les émotion adéquates aux circonstances
ou aux gens est reduite.
0 = Intérét normal pour son environnement et les gens.
2 = Capacité réduite a prendre du plaisir a ses centres d'intérét habituels.
g} Perte d'intérét pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances.
6 = Sensation d'étre ¢motionnellement paralysé, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir et
¢échec total ou méme doulourcux a ressentir quoi que ce soit pour des parents proches et amis.

9. Pensées pessimistes:
Représente des sentiments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, sensation d'étre immoral, de
remords et de ruine.
0 = Pas de pensées pessimistes.
2 = Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi.
Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De plus en plus
pessimiste vis-a-vis du futur,
6 = Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et inébranlables.

10.Pensées suicidaires:

Représente le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu'une mort naturelle serait la
bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de l'acte de suicide. (Les tentatives de suicide ne
devraient pas influencer la cotation par elles-mémes).

0 = Aime la vie ou la prend comme elle vient.

Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passageres.

4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e). Les pensées suicidaires sont habituelles, et le suicide

considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particuliére.

6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion. Préparation active pour le suicide.

Total: Q%O

Le diagnostique de dépression ne peut se faire a partir d'un simple questionnaire mais un total
supérieur a 20/60 est généralement considéré comme anormal.

Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression grave
(Montgomery & Asberg 1979).

http://www.sommeil-mg.net (copyleft)
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T

OuUTIL DE SuIvi D’EVOLUTION

Nom du patient : o Date : u (
Mam Profil de communication individuel p

/ k S.Caron et E. Salmon — Mémoire d’orthophonic 2008-2009

Thémc et supports de >l<at<:lle1' .DJLQ,‘UK OJJV\P[O( m)la \ oI LR Soignants :

5&90&0./!& dn (Mo(’og&oqh 1)

COMMUNICATION VERBALE

+ Comment qualifieriez-vous le comportement verbal du patient aujourd’hui ? *

silencieux volubile discret laconique autre :.. da&%.@(\, @@ 3

Investissement dans I’interaction
1° Le patient a-t-il pris la parole ? @& e mon teant(ag nn[@

Spontanément ? [ A-t-il eu besoin d*ére sollicité ? [

2° Pour s’exprimer, le patient a-t-il utilisé des : *

assertions ? m requétes ? D meécanismes conversationnels ? D autrc .
WE& du&&:g\it

3° Lorsqu’il s’est exprimé, le temps de parole du patient a-t-il été :
court ? D moyen ? M long ? D
4° Le patient a-t-il eu besoin de temps de latence pour prendre la parole ?
5° Le patient a-t-il pu investir le théme de Iatelier? * W\ AR &' dUS(,wKD @f\m& ((MOB
REREHNRNS A ANoNS "o, o S, A Q) 40 n 98 de oontenw

6° Certains themes ont-ils favorisé la communication verbale du patient ? Si oui, lesquels ?

; ; = =
8° Le patient a-t-il rencontré des difficultés lors de la prise de parole ? * (no.J0[1[@]3]
mangque du mot & diffluence D manque d’informativité m troubles de compréhension D
paraphasies I:l manque de cohésion ﬁ non-respect des tours de parole D troubles de mémoire R

persévérations D manque de cohérence & autre : d\\mwéo-ﬂgonm&- ........................... m

Ressources et remédiations
1° Réaction(s) du patient face a ses difficultés de communication :

- A-t-il paru conscient de ses troubles ? [no.JO]1]2]GF)]
- A-t-il employé des stratégies de compensation* ? mn“@]

suppléance mimo-gestuelle [:] formules automatiques D circonlocutions D requétes D blocage D
demande d’aide non verbale D termes génériques & procédures de réparation D esquive D abandon M

are: REgERRNON dlung godase diga dik pouk diwe phnoto erezachante X

2° Quelles techniques d’aide ont utilisées les soignants ? *

valider & encourager & solliciter & donner le mot D recontextualiser D

toucher rcgulm redonner le théme D reformuler m poser des qucsuon fermées &

@x&z St oS ot € e gl
L aldc a portee ﬁ-t-ell

mls la contmulté del’ échange" ? mnn@r_

0 jamais 1 ponctuellement 2 fréquemment 3 constamment n.0. non observé * : cf. notice
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COMMUNICATION NON VERBALE
Attention et Ecoute portées a I’échange n“[@] .

I- Comportement général

1° Qualification clinique du comportement non verbal : *
I réserve’ D expressif timide exubérant inquiet enjoué
prestance en retrait sur la défensive Jjovial tendu BIE Sssmiusmissnasnesea

2° Qualification de Iattitude corporclle‘

Comportement au cours de la parole

1° Le patient accompagne-t-il sa parole d’une gestuelle ? no.| 0 @ 213
2° Son visage €st-il expressiflorsqulil parle ? Chhi L cdiinnnnimmmsaissnamsssvisais no.[0|1]2 @
3° Son regard est-il dirigé vers les interlocuteurs au cours des échanges ? no.[0|1][2 \@
4° Adresse-t-il des feed-back non verbaux aux interlocuteurs ? *) té‘tl wi |D:0. 110 (l’) 2|3
5° Tient-il compte des feed-back non verbaux adressés par les intcrlocuteurs ik no.| 0 ® 2|3

6° ects, t les gc g&s (mtenszte, nmbr ew mton on déi 1!)
Eff % ...... da@xfm ........................................ (¢ grandliin (pues. Q3 ot nowfeuk
YNAM]

uu{.qg ol WQ“\ 9/ B o tler k. G ptar

3° Le patient a-t-il généré des~teqsions posmves dans le groupe ?7*

4° Le patient a-t-il généré des tensions négatives _da#

5° Quel a été son role-daNS 1e GrOUPE 7 %.........c.cocoremiusmsessrensssressnsessnssasesssosussoncssssssscseosssseon D agassessssssrsssssesssasasases
ation de groupe a-t-elle été propice a la communication du patient ?

SYNTHESE

Re\\;ourcee persnnncllcq du pauem ur commumquer Domames nécessitant une adaptation de Iinterlocuteur
M & Q ‘ﬁ\ U\ d).k

P\oq\'ﬁki Qouk Ldnanged

pecls €vo) fs nu cours de I’atelier Aspects éyolutifs depuis le début du suivi
dﬁuﬁ- E&i‘% A Quuu, N - q\ #am A8 SRAR. MweA
[YoRd

‘b,UO\k

A b\ da 3e9 , validgjon .

gé,ﬁgg&o_ qu«'ﬁ\ \ atﬂ, «UL d\%w*’ ‘WJC %%ﬂ ?mi(_\\'p\ 2y Lékf\g\
P W

Elcmemsa tobi mportements ou marquants A ptauons et ajustcmenls thérapeutiques af\"'

ci\sl % . Fam\QmL éﬁhw\ fcadmu-wdw

eond. \m@; de_dpn. a0oLn oy bagpont wmplkeR
%rv\()uh e X" & De\n%i\Lwc;a:\%s Lk&uﬂo%z%mm?? :
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ANNEXE 5

Madame B : dossier médical, bilans, pré-tests, post-tests.

Docteur 51 Consultations

de la Faculté de Médecine de Nantes Sur rendez-vous au

MEDECINE GENERALE 1 ;

Conventionné Secteur |

TEL™
Fax : “ " o

N° RPPS '
L R
10002515871 e AN ¥4

9934455001

En cas d’urgence [ - la nuit, le week-end et en cas de doute dans les cas graves : le 15.

- le jour en cas d’absence :

N° AM
CABINGT NEDICALDU DOCTER A
441039963

Membre d'une ie agréée, le régle des honoraires par chéque est accepté.
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Rédldease M FICHE DE TRAITEMENT
Mme "
(Tél-Fax: ! DU 01/04/2016 AU 28/04/2016

HEBERGEMENT - 415-1 - Secteur : 4diétme ETAGE
96.100 Kg (le 21/03/2016 a 15:30)

Code Finess :

MEDECIN : H

Caisse :

Age: 91ANS NE(E)LE ! Tél : Fax: Taille : 1.6 M (le 11/09/2013 a 15:43)
Code Sécu. : 2 i

Nature ALD : PHARMACIE : IMC: 37.54

Fin de droit le Tél: Fax :

Traitement & évaluer par le médecin

Livele Onm i A

BISOPROLOL GNR 5 mg Comprimé Boite de 28 - | 0.50] N L _ 050] 14/01/2014 [ ]
EBIXA 10 mg Comprimé Boite de 112 (Produit | | | 1.00] | { 19/08/2014 ]
Hospitalier) -
HL LEVOTHYROX 100 microgrammes Comprimé Boite de | 1.00 ) | | | 1:00f 23/10/2013 ]
30-
100 | | 0] 06/01/2014 [7]

<<<< PRESCRIPTION ANTICIPEE  >>>> 29/04/2015 ]

UVEDOSE 100 000 UI/2 ml Solution buvable Boite de 1
Ampoule de 2 ml -

Imprimée par I,DE )

PROCHAINE VISITELE _ / /20

Commentaires Signature médecin traitant Signature autre médecin

i

Fiche de traitement en portrait (PR) : Mme " | vendredi 1 avril 2016 |_18:03:40 | __Pagersuri__| solware
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Biu Eiic
Orthophoniste

Cabinet libéral

le 15/09/2015

BILAN ORTHOPHONIQUE INITIAL

Langage et mémoire

PATIENT : Madame B Adresse : Résidence EHPAD M.
Né(e) le: 91 ans

N° de sécurité sociale : 2 ...

Je vous remercie, Docteur H, de m’avoir adressé Mme B qui présente une maladie d’Alzheimer marquée par une
désorientation temporo-spatiale.

Anamnése :

Mme B est accueillie a 'EHPAD M. depuis deux années. Elle était a I'initiative de sd venue. Elle s’est bien intégrée
au sein de la résidence, apprécie beaucoup le personnel et les résidents. Elle participe volontiers a toutes les
activités proposées.

Elle est bien entourée par ses trois filles, qui la visitent aussi régulierement que possible.
Santé :

. ORL:RAS

. Vision : correcte (opération bilatérale due a la cataracte)
. Alimentation normale

. Etat bucco-dentaire : RAS

Antécédents médicaux :

HTA (depuis 2002)
. Cataracte bilatérale, opérée
.« Hystérectomie
. Thyroidectomie
. Maladie d’Alzheimer avec troubles de la mémoire, désorientation temporelle et spatiale

La perte d’autonomie se manifeste essentiellement par la nécessité d’une aide pour la toilette.
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Mme B est peu consciente des troubles qui I'envahissent. L'Echelle de Mac Nair et Khan a permis de mettre en
évidence un degré d’anosognosie non négligeable concernant ses oublis et la désorientation (Elle dit ne jamais
oublier les RDV, la date du jour, les prénoms, le fil de ses idées, une émission qu’elle vient de regarder... et ne
jamais perdre d’objets...).

Le bilan a été mené en plusieurs fois. Mme B s’est montrée tres coopérante, avenante et enthousiaste par toutes
les épreuves proposées. Le bilan a toutefois été marqué par quelques incohérences des propos et un important
manque d’informativité.

BILAN LANGAGIER

BOSTON NAMING TEST

Dénomination orale : 23/60 (- 5,6 ET)**

Le manque du mot est trés important. L’ébauche phonologique du mot et I'aide contextuelle ne sont pas efficaces.
Il'y a de nombreuses paraphasies sémantiques (‘passoire’ pour ‘entonnoir’), des périphrases, des définitions par le
contexte.

MT86 — Extraits

Compréhension orale

Compréhension lexicale 9/9

Compréhension de phrases 29/38

L'épreuve de compréhénsion lexicale est parfaitement réussie. Il y a en revanche une fragilité concernant la
compréhension des phrases, dés lors qu’elles impliquent plus de 2 référents (animés ou non), des notions spatiales,
ou qu’elles font appel a une structure syntaxique complexes (phrases relatives, forme passive).

Discours narratif oral

La scéne est située dans son ensemble, mais le récit est laconique. Il se limite a la description d’un détail. Le lien
n‘est pas établi entre les personnages et les éléments de la scéne. Le raisonnement n’est pas déductif. Aucun
élément de causalité n’est dégagé. Les phrases sont morphosyntaxiquement bien construites, mais courtes. Je
note des redondances et un contre-sens.

TLE (Test de Langage Elaboré pour Adultes)

Définition de mots : - 1,95 ET Phrases absurdes : - 3,49 ET
Evocation sur définition : - 2,14 ET Différences : - 1,85 ET
Concaténation de phrases : - 4,29 ET Proverbes : - 2,22 ET
Synonymes : + 0,75 ET Discours déclaratif : - 2,66 ET
Discours procédural : - 1,87 ET Antonymes : - 3,77 ET
Polysémie : - 4,12 ET Expressions imagées : - 0,2 ET
Intrus : - 2,98 ET Discours argumentatif : - 3 ET
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Les troubles d’évocation et le mangue du mot sont trés marqués, méme si le discours reste fluent. Mme B a
souvent recours a des périphrases, a la description par la fonction de I'objet, a des exemples pour expliquer le mot
en question. La connaissance du lexique passif (objets et attributs des objets) s’appauvrit. Il y a un manque de liens
entre les items proposés (notamment dans I'épreuve des intrus). Le raisonnement est intuitif mais non argumenté.

Ce test est marqué par une perte constante de la consigne, et une_persévération sur la consigne précédente, des
digressions constantes et un discours parfois incohérent.

Le discours est laconique et peu informatif. Les énoncés sont bien construits mais simples. La séquentialité est
respectée, mais parasitée par la perte du fil du discours. Il y a de nombreuses digressions (surtout quand Mme B
se sent en difficulté dans la tache proposée).

La compréhension du langage élaboré (expressions, proverbes, absurdités...) est également déficitaire. Mme B
reste centrée sur le sens littéral de I'énoncé. La connaissance des « mots » composants des proverbes, des

expressions imagées, des métaphores est conservée mais le sens n’y est plus rattaché.

Fluences catégorielles et phonologiques

Fluences phonologiques

« /p/3mots:-2,49 ET**
« /Jr/2mots:- 2,67 ET**
« Jv/3mots:-249 ET**

Fluences catégorielles

«  Meubles (3 mots) : -3,02 ET**
Animaux (2 mots) : - 3,88 ET**
Fruits (3 mots) : - 5,05 ET**

Les troubles d’évocations sont importants. Il y a des redondances, des intrusions (« radis », en tant que fruit), des
digressions perpétuelles et des périphrases pour compenser le manque du mot. La perte de la consigne est
récurrente. Mme B ne met pas en place de stratégie de raisonnement pour le traitement de la tache. L'aide
contextuelle est efficace, mais elle ne parvient pas transposer cette stratégie dans d’autres taches similaires. Il y a
un manque de flexibilité mentale et de décentration de la tache.

BILAN DES MEMOIRES

MMSE : 18/30 - fonctions cognitives altérées **
Le MMS effectué par une psychologue en 2012 donnait un score de 26/30.

L’orientation tempo-spatiale est trés altérée. Mme B ne parvient a me donner aucun élément de la date du jour.
Concernant I'espace, ses souvenirs se restreignent au nom de la ville dans laquelle elle habite et au nom de la
résidence. Les exercices de mémoire a long terme, de langage ne peuvent étre réalisés avec exactitude.
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Mémoire verbale

Texte (Histoire de 'incendie — Bilan de Grenoble)

En rappel immédiat, seul le contexte général est mentionné. Peu de détail n’est restitué avec exactitude (1/16).

L’indigage n’est pas efficace et il y a des intrusions.

Le rappel différé est tres laborieux. Le contexte général du texte ne peut étre mentionné. Aucun détail n’a pu étre

encodé en mémoire a long terme.

Diagnostic :

Mme B est toujours trés avenante et souriante. Elle investit les activités proposées au sein de la résidence
et se réjouit du temps partagé avec les résidents et le personnel de ’'EPADH.

Les capacités cognitives de Mme B sont toutefois trés altérées.

D’un point de vue langagier, le manque du mot et les troubles d’évocation sont massifs. Le discours est
fluent, mais peu informatif. Il y a souvent des digressions, des incohérences, une perte du fil du discours, une
perte de la consigne. Le lexique passif est correct, mais il y a une légére altération de la compréhension des
énoncés dont la structure syntaxique se complexifie.

Les mémoires immédiate et a long terme sont altérées. La mémoire autobiographique est altérée. Les
discussions sont marquées par de nombreuses redondances. Les souvenirs sont inconstants et peuvent
méme étre contradictoires dans un laps de temps trés restreint. Il y a une désorientation temporelle trés
marquée.

L’anosognosie est trés marquée. Mme B n’a pas conscience de ses difficultés et affirme, avec assurance, que
tout va bien (méme lors de la passation de I'Echelle de Mac Nair et Khan détaillant de maniére précise des
situations dans lesquelles elle est en difficulté).

Projet thérapeutique : prise en charge orthophonique (50 AMO 15), a raison de deux séances
hebdomadaires, avec notamment les objectifs suivants :

. Mise en place de moyens de compensation permettant de pallier le déficit mnésique dans le
quotidien (calendrier pour les RDV / repérage temporel par le support imagé / travail sur la mise en
place d’un rythme quotidien...)

. Stimulation cognitive portant sur le versant lexical et travail conversationnel

«  Travail effectué a partir de la mémoire autobiographique

Je reste a votre disposition pour vous donner toute information complémentaire. Veuillez agréer, Docteur H,

I'expression de ma considération distinguée.

F.B.
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(52

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date C&./Qd{{@ﬁ—é ....... .

Evalué(e) par : ..

Etiquette du patient

Madome &

Niveau socio-culturel

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 incompleéte, posez Ies questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :

! 10 !
1. en quelle année sommes-nous ? 4300 . Quel jour du mois ? ! !
2. en quelle saison ? ' Z \{\ . Quel jour de la semaine ? I !
3. en quel mois ? _’AIOC

= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit oli nous nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'Hépital ol nous sommes ? 1
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? 1\
9, Dans quelle province ou région est situé ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ici ?

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je
vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil ! \/!
12, fleur ou [clé ou [tulipe ! ]Z !
13. porte [ballon [canard !
Répéter les 3 mots.
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 & chaque fois ? 14, 93 ! !
15. 86 I___ !
16. 79 | !
17, 72 ) !
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous

épeler le mot MONDE a l'envers » : EDN O M. \/
RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! ! £
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !l
21. porte [ballon [canard !
LANGAGE

22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre
24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »
= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. 1<
26. Pliez-la en deux. | e; |
27. et jetez-la par terre ». !
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :
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, » !

= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin »,

SCORE TOTAL (0 a 30) 17 L 5!

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2

| j&fa@m @il

A_\z ol
« écoutez bien et faltes ce
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 2/2
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Echelle de plainte de mémoire de Mac Nair

Ce questionnaire peut étre rempli conjointement par le patient ainsi que par un membre de la famille en
l'absence du médecin (dans la sale d'attente par exemple).

Une différence entre le score de plainte obtenu par le patient et le score obtenu selon I'estimation d'un proche
met en évidence une prise de conscience imparfaite de la situation par le patient et peut traduire le début de
la maladie.

ISR peee e N
Prénom .. Nom : Wk b Date de naissance:........... . : ‘

Date du test OQ/{L/)_,[O_D Nom et status de l'accompagnant ................... T ‘

1l faut coter chacune des propositions selon le score suivant :

Jjamais: notez 0 rarement: notez 1 parfois: notez 2 la plupart du temps: notez 3
1. Avez-vous des difficultés a vous rappeler des événements de l'actualité récente? ..................... @ 1 23
2. Avez-vous des difficultés a suivre un film (ou une émission de TV ou un livre)
parce que vous oubliez ce (qui Vieht de 86 PASSErT ...vuiamasmims s 0)1 2 3
3. Vous arrive-t-il d'entrer dans une piece et de ne plus savoir ce que vous venez chercher ?........ @ 1. 2 3
4. Vous arrive-t-il d'oublier de faire des choses importantes que vous aviez prévues ou
que vous deviez faire (payer des factures, aller 4 un rendez vous ou a une invitation) ? ................ 123
5. Avez-vous des difficultés a vous souvenir des numéros de téléphone habituels ? .................... @ 123
6. Oubliez-vous le nom ou le prénom des personnes qui vous sont familiéres ? ........................... @1 2 3
7. Vous arrive-t-il de vous perdre dans des lieux familiers 7 ..............cccccoooieiieiiiiiieiccce ,@1 2 3
8. Vous arrive-t-il de ne plus savoir ou sont rangés les objets usuels ? .......................c..c........ @1 23
9. Vous arrive-t-il d'oublier d'éteindre le gaz (ou les plaques électriques, ou
le tobitiet. ot la ferietire de 1o MRISON) 7 .ouumummsvsmmsnmmmmsmm e s s e @ 1.2 3
10.Vous arrive-t-il de répéter plusieurs fois la méme chose parce
qiie vousioubliez P'avoirdeiidites) .. @ 23
11. Avez vous des difficultés a retrouver des noms propres de personnes ou de lieux
(acteurs connus, relations, lieux de vacances...) 7 ... @ 1 23
12.Avez-vous des difficultés a apprendre des choses nouvelles
(jeux de cartes ou de société, nouvelle recette, mode d'emploi...) ? ........cccoooiviiiiiiniiiicen, @ 1.2 3
13, AvezZ-VotS besolti/dEtOUETIONEE: D inmvsisnivissomsimsistammssssssess s sy v s eV a s st 012 @
14.Vous arrive-t-il de perdre des ObJEtS 7 ...........coiiiiiiiiiiiiiic s @ I 2:3
15.Vous arrive-t-il d'oublier immédiatement ce que les gens viennent de vous dire ? ..................... @ 123

Un total supérieur a 15 (sur 45) est anormal

Nb: la grande majorité des sujets 4gés qui se plaignent de leur mémoire n’ont pas d’affection
organique cérébrale: un score élevé doit conduire a effectuer une évaluation plus poussée de la
mémoire.

Parlez en a votre médecin traitant. 3 / u S
e

http://www.sommeil-mg.net (copyleft sous réserve de mentionner la source)

&
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QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Traduction frangaise : P. PICHOT

NOM W\’Lﬁll_l_]_l_\ PRENOM | Ll
SEXE @ ace LL ] Dpate MM

Instructions
Ce questionnaire comporte plusieurs séries
de quatre propositions. Pour chaque série, lisez
les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit

SRTY. VY ﬁs@co«\\:u(kz

F. “Je ne suis pas décu par moi-méme. 0
Je suis dégu par moi-méme.

Je me dégotite moi-méme.

Je me hais.

le mieux votre état actuel. srAD . Wk
Entourez le numéro qui correspond a la proposition G. J¢ ne pense pas a me fairédu mal. (0)
choisie. Si, dans une série, plusieurs propositions vous Je pense que la mort me libérerait. 1
paraissent convenir, entourez les numéros correspon- J'ai des plans précis pour me suicider. 2
ts. iy £ o .
dants Sijele PQUVAIS, je me tuerais. 3
AAOIUTE
H. Jen'ai pas perdu I'intérét pour les autres gens. @
5 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens
A. Je ne me sens pas triste. ; .
) qu’autrefois. 1
Je me sens cafardeux ou triste. R Vi B P g
) L Jai perdu tout I'intérét que je portais aux autres gens,
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive Ao :
' et j'ai peu de sentiments pour eux. 2
pas ensonr. 2 J'ai perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifferent
~ Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le '
totalcmenx 3
supporter.
Aﬂ :u? A = dW“W ’ Q.l i e suis capable de me décider aussi facilement
QM‘K’ B. Je ne suis pas particuli®rement découragé ni
TN que de coutume.
t i i
pessimiste u sije . J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision 1
J'ai un sentiment de découragement au sujet e . 5 ooy
o J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions. 2
de l'avenir. 1 . ) .
Y s Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision. | 3
Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer. 2 : m
Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que J. Yend asq’/sen iment d*étre plus laid qu'avant. @ bay
la situation ne peut s'améliorer. 3 J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.
) L ) Jai l'impression qu'il y a un changement permanent
w\w C. Jen'ai aucun sentiment d'échec de ma vie. e W . g ‘p M

dans mon apparence physique, qui me fait paraitre
J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que R e ¥

bt p disgracieux. 2
8 pUpAILOE SR "ai |'impression d'étre laid et repoussant. 3
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre J (JliUp(IL =3 SHIERD
n'est qu'échecs. 2 K. TJe travaille aussi facilement qu'auparavant. @
J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie 11 me faut faire un effort supplémentaire pour
| personnelle (dans mes relations avec mes parents, commencer a faire quelque chose. 1
mon mari, ma femme, mes enfams) 3 11 faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi
&)SQIEFT TSR TR que ce soit. 2
Je ne me sens pas partictlierement insatisfait. i " 2
Je suis incapable de faire le moindre travail. 3
Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances. aﬁ
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit. 2 L. Jene ﬂis pas plus fatigué que d'habitude. @
Je suis mécontent de tout. 3 Je suis fatigué plus facilement que d’habitude. 1
Faire quoi que ce soit me fati 2
akk ( (l tﬁ Je ne me sens pas coupable. s R it
g 3

Je suis incapable de faire le moindre travail
Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie
du temps. 1 appetit est t&x)ours aussi bon.

Je me sens coupable. 2 Mon appétit n’est pas aussi bon que d° habuude
Je me juge trés mauvais, et j'ai I'impression Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
que je ne vaux rien. 3 Je n'ai plus du tout d'appétit. 3

28 A iy 0139
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Echelle Montgomery-Asberg d'évaluation de
la dépreSSion (MADRS: Montgomery-Asberg depression rating scale),

Cette échelle est trés utilisée pour mesurer les changements apportés par le
traitement de la dépression. Elle évalue la gravité des symptéomes dans des
domaines trés variés tels que I'humeur, le sommeil et I'appétit, la fatigue
physique et psychique et les idées de suicide.

1. Tristesse apparente:

Représente l'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passageére d'humeur
maussade), reflétés dans le discours, I'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur et
l'incapacité de s'égayer.

0 =Pas de tristesse.

A l'air absent mais s'illumine sans difficulté.
4 = Parait triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps.
6 = A constamment l'air misérable. Extrémement abattu(e).

2. Tristesse décrite:

Représente les descriptions d'humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se refletent ou
non sur l'apparence. Cela comprend I'h de, l'abatt et le sentiment d'étre au-dela d'une
aide possible et sans espoir.

0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances.
Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés.
= Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des circonstances
extérieures.
6 = Tristesse continue ou invariante, sensation de misére ou de découragement.

3. Tension intérieure:

Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouillonnement intérieur, tension mentale
qui monte en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la durée et le besoin
d'étre rassuré(e).

0 = Placide. Seulement quelques tensions passagéres.

2 = Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini.

4% Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne peut maitriser qu'avec
ifficulté.

6 =Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible.

4. Sommeil réduit:
Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en comparaison avec le rythme
habituel du/de la patient(e) quand il/elle se sent bien.
0 =Dort comme d'habitude.
®= Petite difficulté a 'endormissement ou quantité du sommeil légérement réduite, sommeil un peu allégé,
quelque peu moins réparateur.
4 =Rigidité ou résistance au sommeil modérées.
6 = Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures.

5. Appétit réduit:
Représente la sensation d'une perte d'appétit comparé a celui de la personne quand elle va bien. Cotez
A par perte d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger.
@= Appétit normal ou augmenté.
2 = Appétit légérement réduit.
4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de gofit.
6 = Doit étre persuadé(e) de seulement manger.

(copyleft)
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6. Difficultés de concentration:
Représente la difficulté de rassembler ses pensées jusqu'a un manque de concentration incapacitant.
Cotez selon l'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit.
0 =Pas de difficultés a se concentrer.
2 = Difficultés occasionnelles a rassembler ses idées.
Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite a lire ou a tenir une conversation.
6 = Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

7. Lassitude:
Représente la difficulté a démarrer, ou la lenteur a initier et a effectuer des activités de la vie
quotidienne.
@= Presque pas de difficultés a démarrer. Pas de mollesse.
2 = Difficultés a commencer des activités.
4 = Difficultés a commencer de simples activités de routine qui se font avec effort.
6 = Lassitude compléte. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8. Incapacité a ressentir:
Représente le vécu subjectif d'un intérvét réduit pour l'environnement, ou pour des activités qui,
normalement, procurent du plaisir. La capacité a réagir avec les émotion adéquates aux circ es
ou aux gens est réduite.
0 = Intérét normal pour son environnement et les gens.
2 = Capacité réduite a prendre du plaisir a ses centres d'intérét habituels.
@= Perte d'intérét pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances.
6 = Sensation d'étre émotionnellement paralysé, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir et
échec total ou méme douloureux a ressentir quoi que ce soit pour des parents proches et amis.

9. Pensées pessimistes:
Repre. des iments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, jon d'étre i al, de
remords et de ruine.
Pas de pensées pessimistes.
2 = Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi.
4 = Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De plus en plus
pessimiste vis-a-vis du futur.
6 =Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et inébranlables.

10.Pensées suicidaires:

Représente le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu'une mort naturelle serait la
bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de I'acte de suicide. (Les tentatives de suicide ne
devraient pas influencer la c jon par elles-mémes).

@= Aime la vie ou la prend comme elle vient.
2 = Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passageres.
4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e). Les pensées suicidaires sont habituelles, et le suicide
considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particuliére.
6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion. Préparation active pour le suicide.

Total: 48/(50

Le diagnostique de dépression ne peut se faire a partir d'un simple questionnaire mais un total
supérieur a 20/60 est généralement considéré comme anormal.

Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression grave
(Montgomery & Asberg 1979).

(copyleft)
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. OUTIL DE SUIVI D'EVOLUTION
R —— Profil de conmmmication individucl Dute: A2 (A0 (45
S.CaronetE. Sal — Mémoire d’orthophonie 2008-2009

éme et “atelier - \ \ \ \ 1 :
ot T ey Y R ek e v e

+ Comment qualifieriez-vous le comportement verbal du patient aujourd’hui ? *

silencieux @ discret laconique modéré autre :..C’JJ%)LM., ..................
Investissement dans I’interaction
1° Le patient a-t-il pris la parole ? (o[ 1]2]3)
Spontanément ? m A-t-1l eu besoin d’étre sollicité ? D

2° Pour s’exprimer, le patient a-t-il utilisé des : *

=t B~ O sgmammeys B niai o s
3° Lorsqu’il s’est exprimé, le temps de parole du patient a-t-il été - telagrbien. ga ax ¥
cou? [ moyen? [ long ? O
4° Le patient a-t-il eu besoin de temps de latence pour prendre la parole ? non
5° Le patient a-t-il pu investir le théme de I’atelier? * (.. &) L S

6° Certains thémes ont-ils favorisé la communication verbale du patient ? Si oui, lesquels ?

{eguoonag. (0., Nondangey (tRoval  Leongee). .. ..o

B ° o TS S S eres noJol 1213 ]
8° Le patient a-t-il rencontré des difficultés lors de la prise de parole ? * nof{0|1)2]|3
manque du mot El diffluence D manque d’informativité m troubles de compréhension &

paraphasies [ ]  manquedecohésion [ ]  non-respectdestoursdeparole [ ]  troubles de mémoire @\
persévérations D manque de cohérence D BRIBRDEC: . i & AR L s g b St a5 L5 D

Ressources et remédiations
1° Réaction(s) du patient face a ses difficultés de communication :
- A-t-il paru conscient de ses troubles ?
- A-t-il employé des stratégies de compensation* ? [(ao]0J1]2[3]
suppléance mimo-gestuelle [ ]  formules automatiques [X] circonlocutions H reqeres [ vloaee [
demande d'aide non verbale ] termes génériques ([, procédures de réparation [ esquive [ abandon []
atee - OGBSI ONT LIS o0 fou L, 8100860 oub OO &=
2° Quelles techniques d’aide ont utilisées les soignants ? *
walide [ covmuge O  sclicier [0  dommertemot [ recontexmaliser 0O

3°L’aide app?:ttee a-t-elle permss la continuité de I’échange* ? :
@Q_Qs?p.bgﬁpf()...a\,.fl..__HM;.CMM...b......!:.’,,o».!_i_,_.(x.\j de golonne oy d2 gouedwtR
LS T o T SO

Si

\

<

0 jamais 1 ponctuellement 2 fréquemment 3 constamment 1.0. non observé * - cf notice
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COMMUNICATION NON VERBALE
Attention et Ecoute portées 4 I’échange (o] 1[@2)]3] .
I- Comportement général

1° Qualification clinique du comportement non verbal : * E——

et S (G L, G D) |
mmm:hobmvmmdéﬁﬁw/m;)lm:hm ............................

°leiﬁmﬁondel’at&mdecapadle &
Bapkaron. g uw ..... 000Re 5 0, .\.dy& ..... Love Lo conai . oA ds de gon vigac
,@m ........ YA ) Jfgodey a .@.‘.f?.(‘fx@.*.‘\n..q.....i.,.i’.éQWM.A..% ......... k.& .................................
thﬁauondelehténwﬁonndpulex]nssiondonnmnte&lpnued *
bien-étre © cok toupaed mat-agre - JNANE OGN neutratistindifitcence ...
A ad\a o\fiw TR Y IR SN (1) = -
Compt}mment au cours de la parole

1° Le patient accompagne-t-il sa parole d’une no.|0|W]|2]3
2° Son visage est-il expressif lorsqu’il parle ?%Q.Qﬂ.\ SDUQ‘OQ( Qb dloneg no o013
3°Sonregardest—xldmgevuslsnla1mleusaucmsdsechmgs" no|0|1]2 @
4° Adresse-t-il des feed-back non verbaux aux interlocuteurs ? * ... no [0f1]2]3
S°Tiuﬁ-ﬂcompted5feed—backmnvubamld:eséspuhsintaiocuteus" mo [of1]2]3

" R MBS R T A MR MY, beede. medulgiony

Mt Nabywngl
)E GR

2° A-t-il eu uiris
3° Le patient a-t-il gé

//' ............................................................................................................... i
SYNTHESE
Rmpamlsdwaﬁnmm@ﬁ u‘elwﬂ
COOMAUN QR 0N Sand o 2quited du dujeb: R NTRaPS
a@ polane aux un‘\mofJ\ \\*\or qQue. dur §\4 ot bray fORE
o0t (’WJN\ ag "19033 0 0\(’(\
@WQCMQ/WOML Jca AR cu s e
. Améydmﬁmmcklatﬁa Aspects évolutifs depuis le début du suivi
Ropgibohon. qui § accglgee
Rt @hagal 1049 &on thanng
Eléments autobiographiques. comp ou P marquants Adaptations et ajustements thérapeutiques
\,(’Q*‘ (@or(a “ Oh mww\o I({lU»f’A(’,O r&jf\ui 4. erconfoo QV‘% "
waffable Modoog @ guond ol (RO Jn. ana iy
) (‘(u\ UL (\‘\9\ f‘ Rotconk e, ur\oQQ(]HCCAr‘c oub\ 0“*@%*\
p{wl@ ©.0J) UL Al VA D . QN W MVLQ oL Q(‘, (pk
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(50

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date : OQ[QM;(LG . Etiquetts du patient

valué(e) par : \&C, ...................................................................
- i @AMATTIe At mEh oA V\W 6

Niveau socio-culturel .S N L A OV LN A

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés
simples, les autres un peu moins. Vous de\‘_/’gz réponere du mieux que v, USROUV&Z.

Quelle est la date compléte d’aujourdhui 7. AN ,QU\&&%JA ........................

= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :

!0oul! 0oul!
1. en quelle année sommes-nous ? X !‘Q&I}" 4. Quel jour du mois ? ¢ 1M AR adRil \_h
2. en quelle saison ? N7 ) 5. Quel jour de la semaine ? 3¢ w L
3. en quel mois ? 1/
= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit ol nous nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'Hdpital oli nous sommes ? ! \/l

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? | E |
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?

1\
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? ! | dn{ig!{. uf\uﬂl
§ 1 Yoy '

10. A quel étage sommes-nous ici ? !

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I'heure. \/
11. Cigare [citron [fauteuil ! !
12, fleur ou [clé ou [tulipe ! g J
13. porte [ballon [canard ! 1

Répéter les 3 mots.

= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaqge“ fois ? 14.
woh ¢! mM er»tg/\,eq‘w. 15.
SO & s b i 16.

17
18.
= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous
épeler le mot MONDE a I'envers » : ED l'\l.g M.
—— — x

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! X !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
E— v/
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. !

!
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre ! 'a AQ M
'%! ﬁ‘?\i 47"

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » ! Si (1
= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que [

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. ! \/'
26. Pliez-la en deux. | E%I
27. et jetez-la par terre ». 1 |

= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et

dire au sujet : P
28. «faites ce qui est écrit ». | !_4;
= 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. » | )ZI
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». | x |

SCORE TOTAL (0 a 30) ! ﬂr(tf

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N
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Echelle de plainte de mémoire de Mac Nair

Ce questionnaire peut étre rempli conjointement par le patient ainsi que par un membre de la famille en
l'absence du médecin (dans la sale d'attente par exemple).

Une différence entre le score de plainte obtenu par le patient et le score obtenu selon I'estimation d'un proche
met en évidence une prise de conscience imparfaite de la situation par le patient et peut traduire le début de

la maladie.

\YP"rénom i ML AD....... Nom : .................................... Date de naissmce:ﬂi.ﬂ(\g

G)—auvs::l;test OQ(OV(M Nom et status de l'accompagnant ..............cccoceeeeeieniioiiiciireee.

st

11 faut coter chacune des propositions selon le score suivant :

Jjamais: notez 0 rarement: notez I parfois: notez 2 la plupart du temps: notez 3
1. Avez-vous des difficultés a vous rappeler des événements de l'actualité récente? ...................... @ 1
2. Avez-vous des difficultés a suivre un film (ou une émission de TV ou un livre) *

patce quevous oubliez ce qui vient de 86 PABSEET :umessien v i insisrsessssiva @ 1
3. Vous arrive-t-il d'entrer dans une picce et de ne plus savoir ce que vous venez chercher ?2........ @ 1

4. Vous arrive-t-il d'oublier de faire des choses importantes que vous aviez prévues ou

que vous deviez faire (payer des factures, aller a un rendez vous ou a une invitation) ? ................. @ 1
5. Avez-vous des difficultés a vous souvenir des numéros de téléphone habituels 7 ........................ @ 1
6. Oubliez-vous le nom ou le prénom des personnes qui vous sont familiéres ? ...........c.ccceverenenen, 1
7. Vous arrive-t-il de vous perdre dans des lieux familiers ? ..........cccocovveeiennieeicieneeceeeee, @ 1
8. Vous arrive-t-il de ne plus savoir ou sont rangés les objets usuels ? .........cccoeveviiiciericrceeeennnee. @ 1

9. Vous arrive-t-il d'oublier d'éteindre le gaz (ou les plaques électriques, ou

N
W

IQNNNN
wow W o, W

le robiniét; o la ferimetiire de laMaiSon) 7 wisiimsmsmssamsummasiis i @ 123
10.Vous arrive-t-il de répéter plusieurs fois la méme chose parce

QUE VOUS OUDLIEZ 1'AVOIE AJA Qe 7 ..vvveveeereeesee e sesesesssssssssssessssesesessss s esceseeresesenssee @123
11. Avez vous des difficultés a retrouver des noms propres de personnes ou de lieux

(acteurs conniug, relations; ieux de VACANTES..)| P uissmsmssssisasisssssinississiisssasisisiioiis @1 23
12.Avez-vous des difficultés a apprendre des choses nouvelles

(jeux de cartes ou de société, nouvelle recette, mode d'emploi...) 7 ......c.ccoocviiiiiiiiiiicnniniinnd @ 123
13 Avéz-vousbesoin/de tout hoter 7 c.vonsnmmpnnnis s s @ 1 2 3
14.Vous arrive-t-il de perdre des 0bJEts 7 .........c.ociiiiiciiiiieece et 01 @ 3
15.Vous arrive-t-il d'oublier immédiatement ce que les gens viennent de vous dire ? ..................... @ ¥ 2 3

Un total supérieur a 15 (sur 45) est anormal

Nb: la grande majorité des sujets dgés qui se plaignent de leur mémoire n’ont pas d’affection
organique cérébrale: un score élevé doit conduire a effectuer une évaluation plus poussée de la

mémoire.

Parlez en a votre médecin traitant. g / Q 5

http://www.sommeil-mg.net (copyleft sous réserve de mentionner la source)
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QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Traduction [rancaise : P. PICHOT

NOM|MW#€D1H1| 1) prenom LI L L L LT
sexe T ace A oare 1QWOWLG

l’
: Vo
Instructions F . dé o
Ce questionnaire comporte plusieurs séries - Je "‘}5‘:’ pesCERpat mok-meme @
de quatre propositions. Pour chaque série, lisez Je Su'sd eGH PR OimEme: 12
o . ¥z Qv e me dégoiite moi-méme.
les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit J 5 D SIRORRISS :
; 7 e me hais
le mieux votre état actuel. Jemehs e o 5 R
St i ) iti o O
Entourez le numéro qui correspond a la proposition G. Jene pense pas a me faire du mal V) rﬁ:@
choisie. Si, tlans une série, plusieurs propositions vous Je pense que la mort me libérerait. % C(%a ¥
paraissent convenir, entourez les numéros correspon- J'ai des plans précis pour me suicider ) \
\
dants. Sijele pom'iis‘_jeine tuerais. 9
) uce
al m\'— 3 . Jen'ai pas perdu I'intérét pour les autres gens 0
s : Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens
o' A. Jene me sens pas triste. @ ; ;
_ quautrefois.
Je me sens cafardeux ou triste. 1 L L : )
. x 5 g J ail perdu tout l interet que je ponals aux autres gens,
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive 3 )
. e(J al pQU dt‘ sentiments pour eux 2
pas 2 en sortir. 2 e e ) o
o ) . J'ai perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifferent
— Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le
otalemeny. 3 1
supporter. 3 hn J X HE- U
- 1. Je suis capable de me d&ider aussi facilement
QUU\\p\/ B. Jedne suis pas particuli¢rement décourfgé ni ¥
o ) o que de coutume.
pessimiste au sujet de I'avenir. o i ;
= ) . ) Jessaie de ne pas avoir a prendre de décision. 1
J'ai un sentiment de découragement au sujet oy ey ey
S J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions. 2
de l'avenir. 1
Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d’espérer. 2

Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que
la situation ne peut s'améliorer. 3

ft}\lgs C. Jen'aiaucun sentiment d'échec de ma vie.

J'ai 'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que

la plupart des gens. 1
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre
n'est qu'échecs.

J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie
personnelle (dans mes relations avec mes parents,

mon mari, ma femme, mes enfants).

h\ns&&o D. Je ne me sens pas particulierement insatisfait.

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.

Je suis mécontent de tout.

O
UL\Q;.B( \\tﬁh Je ne me sens pas coupable.

Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie

3
1
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit. 2
3
du temps. 1
Je me sens coupable. 2
Je me juge trés mauvais, et )'ai I'impression

que je ne vaux rien 3

JG ne sujs plus capable de prendre la moindre dgcisi
J. Ve n'a pas le sentiment d’etre plus laid qu'avant
J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.
Jai l'impression qu'il y a un changement permanent
dans mon apparence physique, qui me fait paraitre

disgracieux.
Jai l;imp[cgsign d'étre laid et repoussant.

2
3
J v
K. Je lravai"é aussHacilement qu'auparavant. @

1l me faut faire un effort supplémentaire pour

commencer  faire quelque chose 1
1l faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi
que ce soit

2

Jg suis,incapable de faire le moindre travail 3

L. Jene suiapas plus fatigué que d'habitude. @
1

2

Je suis fatigué plus facilement que d’habitude

Faire quoi que ce soit me fatigue

Je suis incapable de faire le mojndre travail
h

a\
M. MW appétit est l‘*ujours aussi bon.
Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant

4 /ag

Je n'ai plus du tout d'appétit
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Mogowmne avkil 2044

Echelle Montgomery-Asberg d'évaluation de
la déprQSSion (MADRS: Montgomery-Asberg depression rating scale),

Cette échelle est trés utilisée pour mesurer les changements apportés par le
traitement de Ila dépression. Elle évalue la gravité des symptomes dans des
domaines trés variés tels que I'humeur, le sommeil et I'appétit, la fatigue
physique et psychique et les idées de suicide.

1. Tristesse apparente:

Représente l'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passagére d'humeur
maussade), reflétés dans le discours, l'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur et
l'incapacité de s'égayer.

0 =Pas de tristesse.

A l'air absent mais s'illumine sans difficulté.
4 = Parait triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps.
6= A constamment I'air misérable. Extrémement abattu(e).

2. Tristesse décrite:
Repreésente les descriptions d'humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se reflétent ou
non sur l'apparence. Cela comprend I'humeur maussade, l'abattement et le sentiment d'étre au-dela d'une
aide possible et sans espoir.
0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances.
Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés.
= Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des circonstances

extérieures.
6 = Tristesse continue ou invariante, sensation de misére ou de découragement.

3. Tension intérieure:
Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouillonnement intérieur, tension mentale
qui monte en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la durée et le besoin
d'étre rassuré(e).
0 = Placide. Seulement quelques tensions passageres.
@ Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini.
4 = Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne peut maitriser qu'avec
difficulté.
6 =Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible.

4. Sommeil réduit:
Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en comparaison avec le rythme 2N
habituel du/de la patient(e) quand il/elle se sent bien.

0 = Dort comme d'habitude.

@ Petite difficulté a I'endormissement ou quantité du sommeil légérement réduite, sommeil un peu allégé,

quelque peu moins réparateur.
4 = Rigidité ou résistance au sommeil modérées.
6 = Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures.

5. Appétit réduit:
Représente la sensation d'une perte d'appétit comparé a celui de la personne quand elle va bien. Cotez
par perte d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger.
@ Appétit normal ou augmenté.
= Appétit légérement réduit.
4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de goiit.
6 = Doit étre persuadé(e) de seulement manger.

J/www.sommeil-mg. (copyleft)
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6. Difficultés de concentration:
Représente la difficulté de rassembler ses pensées jusqu'a un manque de concentration incapacitant.
Cotez selon l'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit.
0 =Pas de difficultés a se concentrer.
2 = Difficultés occasionnelles a rassembler ses idées.
Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite a lire ou a tenir une conversation.
= Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

7. Lassitude:

Représente la difficulté a démarrer, ou la lenteur a initier et a effectuer des activités de la vie
quotidienne.
0 = Presque pas de difficultés a démarrer. Pas de mollesse.
2 = Difficultés 8 commencer des activités.
Difficultés 8 commencer de simples activités de routine qui se font avec effort.
6 = Lassitude compléte. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8. Incapacité a ressentir:

Représente le vécu subjectif d'un intérét réduit pour l'environnement, ou pour des activités qui,
normalement, procurent du plaisir. La capacité a réagir avec les émotion adéquates aux circ es
ou aux gens est réduite.

0 = Intérét normal pour son environnement et les gens.

@= Capacité réduite a prendre du plaisir a ses centres d'intérét habituels.

4 = Perte d'intérét pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances.

6 = Sensation d'étre émotionnellement paralysé, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir et

échec total ou méme douloureux a ressentir quoi que ce soit pour des parents proches et amis.

9. Pensées pessimistes:
Repreésente des sentiments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, sensation d'étre immoral, de
remords et de ruine.
0 = Pas de pensées pessimistes.
Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi.
= Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De plus en plus
pessimiste vis-a-vis du futur.
6 = Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et inébranlables.

10.Pensées suicidaires:
Représente le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu'une mort naturelle serait la
bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de l'acte de suicide. (Les tentatives de suicide ne
devraient pas influencer la cotation par elles-mémes).
Aime la vie ou la prend comme elle vient.
Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passageres.
4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e). Les pensées suicidaires sont habituelles, et le suicide
considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particuliére.
6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion. Préparation active pour le suicide.

Total: °9"2/&;()

Le diagnostique de dépression ne peut se faire a partir d'un simple questionnaire mais un total
supérieur a 20/60 est généralement considéré comme anormal.

Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression grave
(Montgomery & Asberg 1979).

/A ; i[l-mg.ne (copyleft)
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OUTIL DE Suivi D’EVOLUTION

Nom du patient : Date :
Mom ’upa - 6 Profil de communication individuel e g’{ (0 (( ( d_ﬁ

S.Caron et E. Salmon — Mémoire d’orthophonie 2008-2009

Théme et supports de I’ atellcr ‘/’lu Y (O\& g Soignants :
fWee de e hogea INFY) . i
et (g e &'amz.g 1IFAV au débuxxc?
C_O'!mg
+ Comment qualifieriez-vous le comportement verbal du patient aujourd’hui ? *

silencieux discret laconique modéré AULTE 5o

Investissement dans I’interaction

1° Le patient a-t-il pris la parole ? nnm}
Spontanément ? E\ A-t-il eu besoin d’étre sollicité ? D

2° Pour s’exprimer, le patient a-t-il utilisé dcs g

Al j < =)
gk whau £ W yiaux \/;llﬂ\( han
assertions ? - & requétes? [ ( ecgﬁsmﬁ conversauounel?.';\ﬁ B cvesnsnaninns O

3° Lorsqu’il s’est exprimé, le temps de parole du patient a-t-il été
court ? D moyen ? & long ? D

4°Le patxent a-t-il eu besoin de temps de latence pour prendre la parole ? oui

8° Le patient a-t-il rencontré des difficultés lors de la prise de parole ? * [no.JOJ1]2T3]

mangque du mot D diffluence D mangque d’informativité @ troubles de compréhension I:I
paraphasics D manque de cohésion D non-respect des tours de parole D troubles de mémoire

X
ersévération mangue de cohérence utre : V¥ Wﬁ FQMV\.Q ..........
AT “‘.a&],& e de eeh . Bk &Qow &ao\({%zs 0\0’\2&

Ressources et remédiations

1° Réaction(s) du patient face a ses difficultés de communication :

- A-t-il paru conscient de ses troubles ? [no.JO D273 ]
- A-t-il employé des stratégies de compensation* ? (no.JO[1[ZN3]
suppléance mimo-gestuclle D formules automatiques m circonlocutions D requétes D blocage D

demande d’aide non verbale D termes génériques D procédures de réparation D esquive & abandon

aune:QWth.;. AV VVARE LA dQ) QFWQQ\M\)M ..... Q! W\'tq__ o $. &
A

\ . . sgecx
es techniques d’aide ont utilisées les soignants ? *

valider & encourager m solliciter E] donner le mot D %l&ﬂ
toucher D rcgulcl D redonner le théme rcformulcr q(\@ poser des qucsuons fermées ’&

0 jamais 1 ponctuellement 2 fréquemment 3 constamment n.0. non observé * : cf. notice
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COMMUNICATION NON VERBALE

Attention et Ecoute portées a |’échange nn@ .
I- Comportement général

1° Qualification clinique du comportement non verbal : *

réservé expressif timide exubérant émotif inquiet ‘ cnjoué

prestance en retrait sur la défensive jovial tendu I S scsiincmnsncninanmasss

2° Qualification de I'attitude corporell

Xmu&m,dw& ..... \\(\E&bc—ﬁw& 26d mainfeny %3\’@ d&J

et

3° nghﬁcauon de I’état émotionnel par cxprcssmn dominante du patient : *

;nycm: ?\ﬂldla\y ﬂ MAl-€tre : oo [0 neutalit¢indifférence : ........ooovrvve.... O

Comportement au cours de la parole

4° Adresse-t-il des feed-back non verbaux aux interlocuteurs ? *..\O d’UL &OL(/ {/"j\r n.o.
5° Tient-il compte des feed-back non verbaux adressés par les mterlocuteurs 7% n.o.

6° spccts eljv x pendant les éc (intensie, timbre, hauteur, intonation, depit)
‘é‘\ : e % AT e &a &_.,mw«m,wm
DE WM

1° Le patient accompagne-t-il sa parole d’une gesluelle ? n.o. @Ll_
2° Son visage est-il expressif lorsqu’il parle ? . 3A% \w, A n.o. 3
3° Son regard est-il dirigé vers les interlocuteurs au cours des echan es n.o. 9 E}

bt | |t | s | e

(=R K3 K—3 K3} £}

ithation de groupe a-t-elle été propice a la communication du patient ?

{

SYN;I'HESE \
Reasnurccs‘personnelles du patient pour communiquer_ Domaines nécessitant une tation de I'interlocuteur
AR ¢k en0e da (Dvawu’\l AMM & se wn A {,e,rL disant
n

TSN @R ‘MM(DM oul " & AUk qURINONS 0PI eF) bR P U
/ﬂ\\\a\rwu\‘ﬂ\ \'_ e qv\\q,g o &ponde admquoke L& ukaid’ .

Aspecls evoluu;.s au cours de I'atelier éspecls évolutj dcpms le début du suivi

ms ’d— o \UJ g’ S ‘
‘fm m W é’mgus &J{% (a.:s(;o\m avs o w\d) dm\o\ &
o\es { mmh\m Ao 3¢9 Soden L . Cmv\ut dﬁ(;w&aur\ WA AdRL MmoyLefn

Eléments autobiographiques, comportements o m nts Adaplauons et ajustements lhcrapeuuques
GuULRAL uai \em/V\EzL&OLQN‘f\-U\iE ubul_ dW fiﬁ“g g(w
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ANNEXE 6

Questionnaire d’évaluation subjective de 1’étude destiné a 1’orthophoniste.

Centre de Formation Universitaire d’Orthophonie de Nantes
Année 2015/2016

Questionnaire a I’attention de I’orthophoniste maitre de stage
participant au memoire :

Prise en compte des troubles dépressifs des patients
atteints d’une Démence de Type Alzheimer dans la prise
en charge orthophonique : observation des effets de la
stimulation de la communication et des memoires chez deux
sujets ageés atteints de DTA et de dépression par une approche

spécifique.

Louise Bourcier
louise.bourcier@free.fr
06.07.69.60.52

146


mailto:louise.bourcier@free.fr

La maladie d’Alzheimer (MA)

I. La rencontre aupreés des patients atteints de la MA

1) Vous prenez en charge ce type de pathologie :

- En continue lors de votre exercice

2) Combien de patients MA prenez-vous en charge sur une année d’exercice ? Est-ce que
ce nombre représente une partie importante de votre patientele ?

Actuellement, je prends en charge 5 patients atteints de la MA.

3) Qu’est-ce qui vous a amené a prendre en charge ces patients ?

Le souhait de prendre en charge des patients atteints par cette pathologie, conjointement a la

demande du corps soignant.

4) Comment prenez-vous en charge ce type de pathologie ?

- A domicile (maison ou EHPAD)

5) Quelles sont vos principales difficultés rencontrées dans la prise en charge de ces
pathologies ?

- Difficulté a garder la bonne distance vis-a-vis du patient et de sa famille (la distance

thérapeutique reste un apprentissage a la rencontre de chaque personnalité)

onrontat : e do 1

- Confrontation au scepticisme de I’entourage

, s s ondo Lo malad;
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- Non adhésion du patient a ce qui est proposé en rééducation (le degré de motivation différe,
et peut étre également fluctuante au cours de 1’évolution de la maladie)

6) La prise en charge de ces pathologies a-t-elle changé votre vision du réle de
P’orthophoniste ?

Oui. J’étais persuadée, en théorie, que les orthophonistes sont thérapeutes de Ia
communication et non seulement du langage. J’en suis pleinement convaincue a présent. Le
fait de prendre en charge des patients sur des années entieres permet d’avoir un recul sur le
bénéfice de la prise en charge orthophonique, la nécessité du lien avec I’entourage (personnel
soignant, famille...), également que le patient reste un sujet capable de communication

jusqu’au terme de sa vie (qu’elle soit verbale, non verbale ou paraverbale).

I1. I.’accompagnement proposé et I’évolution de la prise en charge
dans la MA

1) Quelle est votre approche dans ce type de pathologie ? Dans quelle démarche vous
inscrivez-vous lors d’une prise en charge aupreés de ces patients ?

J’essaye de proposer une prise en charge basée sur les centres intéréts du patient, sur ce qui
fait sens pour lui, et ce dans le but d’un investissement et d’une motivation optimale.
(supports basés sur les expériences de sa vie (voyages, loisirs..., photos, chansons, arts,
cuisine...). La famille ou ’entourage proche sont d’'une grande importance pour apprendre a

connaitre le patient, sa personnalité, ses centres d’intérét. ..

2) Faut-il s’imposer des limites (temporelles, relationnelles) dans la prise en charge de
ces pathologies ? Lesquelles ?

A mon sens, nous sommes thérapeutes de la communication. Tant qu’il y a vie, il y a
communication (qu’elle soit verbale, non verbale ou paraverbale). Les seules limites
auxquelles je pense sont une réticence et un refus de la prise en charge par le patient lui-
méme. Je n’ai ce souvenir qu’avec une personne (trés consciente de ses difficultés mais

souhaitant ne rien faire, aimant méme sa solitude).
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3) Quels sont les bénéfices de la prise en charge valorisés par le patient ? par la famille ?

Le lien avec les familles, les supports de communication permettant de faciliter les échanges
entre patient et famille (photos, cahiers de communication...), des temps d’échange et de
partage plusieurs fois par semaine, tous les moyens de compensation mis en place pour

faciliter le quotidien (calendrier, reperes dans le temps ...)

4) Quels sont les bénéfices que vous mettez en avant ?

Les mémes que ceux cités plus précédemment. J’y ajouterais le bienfait des séances sur le

comportement et le moral des patients, les temps d’échange trés riches.

5) Avez-vous la possibilité de contacter et de travailler avec les autres professionnels
intervenant aupreés de vos patients ? Si oui, par quels moyens et quels en sont les
apports ? Que vous apportent ces échanges avec les autres professionnels ?

Jinterviens essentiellement dans un EPHAD. Le travail de groupe est essentiel et les
échanges avec les autres soignants trés riches. Les approches sont tres complémentaires,
permettant de mieux comprendre le patient dans sa globalité, d’adapter au maximum la prise
en charge orthophonique. Ces échanges m’apportent un autre regard sur la pathologie, et par
conséquent une meilleure compréhension de celle-ci. Elle me permet sans doute d’éviter

certaines erreurs par méconnaissance. Ils sont source d’une grande motivation.

I11. Mise en lien avec les thérapies présentées et proposeées lors de
’étude

1) Quels sont les intéréts que vous accordez a Paccompagnement décrit dans ce
mémoire :

- un apport théorique riche qui fait sens par rapport a la pratique
- permet d’alimenter des idées de prises en charge et de séances
- facile a mettre en ceuvre au niveau matériel

- pertinence par rapport aux pathologies

- permet d’encourager les orthophonistes a prendre en charge ce type de pathologie (fixe les
objectifs, donne des pistes de prise en charge)
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L’analyse et un regard extérieur sur la relation entre patient et thérapeute, une analyse
enrichissante de I’impact de la prise en charge, au sein de la séance-méme et sur le long terme

(6 mois), et un regard critique sur la cohérence et 1’¢laboration de la prise en charge.

2) Quels sont les principaux bénéfices pour les patientes ayant participé a I’étude ?

Les bénéfices ont ét¢ décrits précédemment. Les patients ayant bénéfici¢ de 1’é¢tude ont pu
apprécier la présence simultanée de deux orthophonistes, ce qui a donné beaucoup d’énergie

et de diversité aux échanges.

3) Quelles sont les limites de cet accompagnement décrit gue vous semblez important de
soulever ?

La maladie d’Alzheimer est marquée par une humeur fluctuante, et parfois-méme de
I’agressivité. Il est parfois difficile de proposer le contenu de prise en charge prévu. Il est
constamment nécessaire de s’adapter au patient (parfois méme au sein d’une méme séance).
Cette prise en charge nécessite de bien connaitre le patient. La famille est alors bien précieuse,

mais elle est parfois trés peu investie.

4) Quels sont les conseils que vous pouvez apporter pour la poursuite du travail autour
de cet accompagnement ?

Tout en veillant a ne pas étre intrusif, il me semble que le moteur de ce travail est de faire
sentir au patient qu’on a un réel intérét pour son histoire, ses intéréts, ce qu’il ressent par
rapport a son passé et dans le présent. Dans les EPHAD, les résidents souffrent souvent de
solitude ou de manque de conversation. Je pense qu’un des défis est de lui faire sentir qu’il
reste un sujet doué de communication, ce qui, @ mon sens, participe au sentiment d’étre digne

jusqu’au bout.
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ANNEXE 7

Schémas des circuits mnésiques et émotionnels. Source :

alzheimer.org
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The Limbic System
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ANNEXE 8

Les activités de stimulation cognitive et communicationnelle proposées aux
patientes en seéance individuelle :

Supports et consignes Stimulation ménisque Stimulation langagiére
Association mots- Mémoire immédiate et Récit de vie
photographies mémoire de travail Partage  d’un  souvenir,

rétention des trois mots | raconter dans un ordre

- 4 photographies de paysages pendant 1’observation des | chronologique

et lieux : plage, forét,

. quatre photos. Contréle du théme de la
montagne, marche. conversation :  rappeler un
- « Je vals vous donner 3 Mémoire événement en rapport avec le
mots qui correspondent & une autobiographique theme.

photo, vous me direz
laquelle » puis discussion
autour de cette photo et du
vécu personnel s’y
rapportant.

rappel d’un souvenir et
d’un événement vécu en
rapport avec cette photo.

Association photos objets- | Mémoire immédiate et Récit de vie
lieu mémoire de travalil

- 3 photographies de lieu :

boulangerie, plage, jardin de Champ lexical et sémantique

maison. 9 photos d’objets en l\/_Iem0|re_ Agsomer ,des_ mots d_u_ne
lien avec ses lieux (parasol, autobiographique méme categorie puis justifier
salon de jardin, barbecue, laSSOCIat.lon proposee
monnaie, sac & pain, etc.) (pourqu0|_la monnaie avec_la

’ ’ Mémoire visuelle boulangerie : payer son pain,

- « voici 9 photos d’objets, je ] -V . '
vais vous les présenter une immédiate ou la monnaie avec la plage :

par une et vous me direz dans | retenir dans le calepin | payer la place sur le transat).

quel lieu en photo vous visup-spatial la photo de
souhaitez les placer, et vous | I'objet pendant I"analyse
me direz pourquoi ». Puis | des photos de lieux.
discussion autour de ces
associations (car plusieurs
possibilités), exemples de
Vécus personnels.

Association mots-objets Mémoire immédiate et Récit de vie
. . . mémoire de travail . . i
- présentation de 6 objets du Champ lexical et semantique
quotidien : jeux de cartes, Mémoire
peluche, magazine, tube de autobiographique

creme, lunettes, boite de thé.
- « Voici plusieurs objets, je
vous donne un mot et vous
me dites a quel objet vous
1’associez ».

Mémoire tactile
évocation de souvenirs par
un autre canal sensoriel, en
manipulant I’objet.

153



Les étapes d’une recette

- plusieurs étapes (illustrees)
d’une recette de cuisine sont
distribuées au patient.

- « Voici les 8 étapes de la
fabrication d’une quiche
lorraine, je vous laisse les
remettre dans 1’ordre » puis
discussion autour des
activités et habitudes
culinaires.

Mémoire de travail
rétention de I’information
lue pendant la lecture des
suivantes

Fonctions exécutives
planification, modification,
anticipation des étapes

Mémoire
autobiographique

Verbaliser le raisonnement
Expliquer les étapes et mettre
des mots sur |’organisation
proposée (d’abord je fais ¢a,
ensuite cela, puis ceci...)

Récit de vie

Calendrier mensuel imagé

- Feuille au format A3
intitulée « octobre 2015 » par
exemple et nombreuses
photographies ou images
correspondant aux paysages,
aux fétes, aux fruits et
Iégumes de la saison.

- « je vais découper ces
photographies et vous les
collerez comme vous le
souhaitez sur la feuille ». Puis
discussion autour de ces
photos et des souvenirs en
lien.

Mémoire sémantique
connaissance des objets,
lieux, fleurs, des fétes et de
leur signification...

Mémoire
autobiographique

Champ lexical et sémantique
Donner les noms des fleurs,
des légumes, de la saison.

Récit de vie

Catégorisation

- 9 photographies appartenant
a 3 champs sémantiques
différents (fleurs, animaux,
moyens de transport)

- « voici 9 photographies, je
vous laisse mettre ensemble
ce qui va ensemble et nous
discuterons ensuite des
groupes que vous aurez fait ».
Nommer la catégorie puis
discussion autour de
souvenirs personnels.

Mémoire immédiate et
mémoire de travail

Fonctions exécutives

Champ lexical et séemantique

Récit de vie
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ANNEXE 9

Les themes des différents ateliers types « réminiscence » proposés au
patientes en séances individuelles.

Le lieu de vie dans I’enfance :

- Madame A : Ville d’enfance. Diaporamas de photos anciennes et actuelles de la ville.
Commentaire sur les photos visionnées puis questionnement sur un vécu personnel si le récit
n’est pas spontane.

- Madame B : Ville dans laquelle elle a grandi puis vécu et travaillé : livre de photographies
comparant « la vieille ville » et la ville actuellement. Comparaison de I’avant et de I’aprés,
chacun raconte son vécu par rapport a la photo de son époque.

Le métier :
- Madame A : machiniste dans une usine alimentaire. Diaporamas de photographies de cette
usine, de machines et de sites de travail a la chaine, des emballages des produits de la marque.

Les loisirs :

- Madame A : la péche. Photographic du bord de mer proche d’une ville connue dans
I’enfance et d’objets de péche. Récit de la péche a la main et a I’épuisette dans les marais, au
bord de la mer.

- Madame B : la couture. A partir du tricot qu’elle manipule avant la séance. Ancienne
profession, et aujourd’hui loisir. Discussion autour des picces de vétements fabriquées, des
différences entre la nécessité de savoir coudre a son époque et du savoir-faire peu connu
aujourd’hui.

Les chansons d’époque :

- Pour les deux patientes : aprés avoir chanté en duo avec le texte des paroles en appui
visuel, ou avec I’ébauche des paroles et de la mélodie par 1’orthophoniste, évocation du
chanteur, des moments ou cette chanson était entendue, des souvenirs précis en rapport.

La cuisine :
- Madame B : les recettes de cuisine. Evocation des plats préférés, des plats les mieux réussis,
des occasions de cuisiner pour la famille, des souvenirs des repas en groupe.
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RESUME

La maladie d’Alzheimer est aujourd’hui un sujet majeur de Santé Publique, entrainant un
bouleversement du systéme médical et économique de notre société. L’ intervention d’un orthophoniste
aupres des patients Alzheimer se justifie dans la mesure ou ils présentent des troubles cognitifs
importants, notamment mnésiques, ainsi que des troubles du comportement entravant la
communication. Les troubles dépressifs étant souvent présents dans ce contexte de pathologie
neurodégénérative, et majorant ’altération du fonctionnement cérébral, il apparait pertinent de
s’intéresser a D’intrication de ces deux pathologies dans 1’accompagnement du patient agé. Des
thérapies cognitives et relationnelles, telles que la réminiscence et la validation, sont autant de

méthodes qui peuvent étre les fondements de la prise en charge orthophonique.

Ce mémoire de recherche a pour objectif de démontrer qu’une prise en compte des troubles dépressifs
est une approche pertinente dans la prise en charge orthophonique de patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. L’étude est focalisée sur trois critéres de jugement : les capacités mnésiques des sujets,
leurs capacités de communication et I’importance de leur syndrome dépressif. Pour mener a bien cette

recherche, un suivi de deux patientes en séances individuelles a été réalisé pendant six mois.

Mots-clés : Maladie d’Alzheimer, pathologie dégénérative, troubles dépressifs, prise en charge

orthophonique, personne agée, mémoires, communication, réminiscence, validation.

ABSTRACT

Alzheimer’s disease is today an important matter for Public Health-Care. The increase of affected
elderly persons causes a medical and economic model’s upheaval of our society. The intervention of a
speech therapist toward this Alzheimer patients is justified since they show important cognitiv
disorders, especially about memory, and behavioural disorders that disturb communication.
Depressive disorders are often found in this context of degenerative disease and increase the alteration
of brain functioning. That’s why to be interested in the interfering between each disease appears
relevant. Numerous cognitive and relational therapies, like the validation and the reminiscence, can be

the basis of a speech taking over therapy.

The pupose of this master thesis is to prove that the consideration of depressive disorders is a relevant
approach into a speech taking over therapy with Alzheimer affected patients. This research paper is
focused on three evaluation criterions : the patient’s memory capacities, their ability to communicate
and the significance of their depressive disorders. In order to implement this project, a medical care of

two patients in individual work sessions has been completed during six months.

Key words : Alzheimer’s disease, degenerative disease, depressive disorders, speech therapy, elderly
person, memory, communication, reminiscence, validation.



