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RESUME

Apreés avoir défini brievement la Démence de Type Alzheimer (DTA ) et en avoir
rappelé les principaux troubles neuropsychologiques, nous avons abordé la pro-
blématique de la communication dans le cadre de cette pathologie.

La présentation des divers aspects, qui constituent dans la DTA un véritable
trouble de la communication, des facteurs influant et des paramétres interagis-
sant nous a permis d’aborder ensuite I’ objet-méme de notre travail. Notre objec-
tif étant I'étude de la faisabilité et de Uintérét de Uutilisation de la grille d’ana-
lyse des capacités de communication des patients atteints de DTA, mise au point
par T. Rousseau (1995), nous I'avons nous-méme expérimeniée auprés d’une
population de quinze sujets a des degrés divers de la maladie.

Nous avons ensuite mené une réflexion personnelle sur les difficultés qu’elle
peut présenter sous sa forme actuelle pour un praticien souhaitant I'utiliser, et
avons alors émis quelgues propositions de modifications. Nous nous sommes ensui-
te interessées, sur la base des résultats chiffrés obtenus par la passation de notre
protocole a notre population et par une analyse d partir de la grille-méme, ainsi
que sur la base de quelques exemples concrets et cas cliniques, a démontrer I'inté-
rét certain que notre outil d’étude présente dans Uobjectif d’une prise en char-
ge de la communication d’un patient atteint de DTA.
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Démence de Type Alzheimer (DTA) - Communication - Grille - Evaluation - Prise en
charge. ‘

ETUDE DE LA FAISABILITE ET DE
L'INTERET D'UNE GRILLE D'ANALYSE
DES CAPACITES DE COMMUNICATION
DES PATIENTS ATTEINTS DE DEMENCE
DE TYPE ALZHEIMER

par Frangoise DELAROCHE et Alexandra ROCHARD

SUMMARY : Feasibility and relevance of a chart analysing communicati-
ve abilities of patients with Alzheimer-type dementia.

Following a brief description of Alzheimer-type dementia, and a review of the
muin neuropsychological disorders, we describe the commumnication problems to
be encountered. Enhancing the different areas of whar constitutes the communica-
tion disorders in these dementia, and the factors and parameters interacting, we
detail our experiment. Our aimwas to study the feasibility and relevance of T. Rousseau’s
chart analysing communicative abilities of patients with Alzheimer-type dementia
(1993). We used it with 15 patients at different stages of the disease.

We then reflected upon the various problems a clinician may be confronted to
when using the chart, and suggested a few modifications. Finally, we attempted
to demonstrate the relevance of the chart in the case of referral of a patient with
such dementia, using figures we obtained with the candidates in our experiment,
as well as some clinical practical cases.
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L'incidence grandissante de la maladie d’ Alzheimer, du fait de la forte augmentation
du nombre de personnes Agées, a conduit i la sollicitation de plus en plus importante
des orthophonistes. De fait, la maladie se traduisant par une aliération des fonctions
cognitives et du langage notamment, elle se situe parfaitement dans leur champ d’action.

Peitit a petit s’est donc fait sentir la nécessité de prendre en charge ces patients afin de
lutter contre la résignation dans laquelle ils évoluaient et pour ne pas laisser la notion
d’incurabilité interdire tout espoir et toute action thérapeutique.

T. Rousseau*, orthophoniste, a marqué sa participation dans ce mouvement en réali-
sant une thése de doctorat en psychologie sur la communication des malades Alzheimer.
Ses travaux ont alors abouti & la mise en évidence de signes caractéristiques des com-
portements de communication de ces patients puis 4 la construction d’un outil, une grille,
dont i1* a proposé une utilisation clinique ayant pour objectif d’analyser les capacités
de communication des sujets atteints de DTA, permettant ainsi d’aider le praticien i éla-
borer une prise en charge adaptée au profil “communicationnel” de son patient.

C’est ce nouvel outil qui a été I'objet-méme de notre étude. La grille n’ayant presque
pas encore €té utilisée par des praticiens et donc éprouvée, nous en avons étudié tout a
Ia fois la faisabilité, Putilité et 1" intérés,

La communication est ur phénoméne complexe soumis a des influences diverses. On
peut en effet dégager un certain nombre de facteurs, les uns propres a Uindividu (Age,
niveau socio-culturel...) et i sa maladie, les antres liés davantage & Ia situation d’inter-
locution. T. Rousseau* a ainsi, dans ses travaux, émis I"hypothése que les désordres lin-
guistiques ne seraient pas seulement 1iés 4 un trouble du langage qui ne dépendrait que
d’une afteinte organique, mais constitueraient un véritable trouble de la communication
sur lequel influent des facteurs :

- pour les uns liés au vieillissement normal, et personnels & I"individu,

- pour d’antres liés directement & la maladie (atteinte cognitive),

- ou bien encore secondaires & 1”apparition de 1a DTA (angoisse générée, réac-
tions...*).

On le voit clairement, une simple constatation des désordres linguistiques ne saurait
rendre compte 2 elle seule des possibilités communicationnelles de ces sujets atteints de
DTA. Lanécessit€ d’une prise en compte de la communication dans sa globalité appa-
rait alors manifeste. Il convient d’avoir une vision pragmatique du phénomene en consi-
dérant tout a la fois [a volonté de transmettre une information et la mise en oeuvre des
moyens pour le faire, gu'ils soient verbaux ou non verbanx.

En gardant bien tout cela & ’esprit il est alors possible d’étudier les possibilités de
communication de ces patients subissant, comme nous 1’avons vu, des modifications a
la fois qualitatives et quantitatives sous 'influence des facteurs sus-cités. C’est ce que
la grille se veut analyser en tentant de metire en évidence diverses particularités indivi-
duelles mais aussi certains traits caractéristiques, semble-t-il, de Ia maladie. Cependant,
son but n’est pas tant I’analyse trés précise du discours que 1’obtention d un profil per-
sonnel des capacités de communication, et ce dans I’optique d’une éventuelle prise en
charge ultérieure.

Notre objectif étant avant fout I étude de la faisabilité de la grille d’analyse des capa-
cités de communication des patients atteints de DTA, nous avons adopté la démarche
déja utilisée par T. Rousseau en 1992, 4 savoir :

- une situation dyadique de communication entre tn patient et un examinateur & par-
tir de trois situations d’interlocution mettant en jeu des capacités communicationnelles
différentes (un entretien dirigé concernant les données autobiographiques du patient, une
tiche d’échange d’informations autour d"un support imagé et une discussion libre 2 pro-
pos de la situation présente ou de tout autre théme abordé par le sujet),

- un enregistrement camescopique de la simation d’interlocution destiné A faciliter
P'analyse ultérieure des corpus ainsi obtenus,

- I'utilisation de la grille dans le but d’obtenir un profil  la fois qualitatif et quanti-
tatif des possibilités de communication dans ces trois situations bien précises.

Puis, concernant les actes de langage, chacun d’entre eux va étre délimité et classé
selon sa nature (question, réponse, affirmation...), mais également selon sa pertinence
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au sein de la discussion, introduisant ainsi les notions d’adéquation et d’inadéquation,
tout ceci constituant I’ analyse qualitative.

Pour ce qui est de I’analyse quantitative, comme le préconise T. Rousseau* dans la
présentation de sa grille pour une utilisation clinique, nous avons retenu la fréquence,
c’est-d-dire le nombre d’actes verbaux par minute.

De la méme fagon, concernant les actes non verbaux, nous avons procédé a une ana-
lyse qualitative ainsi qu’a une analyse quantitative basée comme précédemment sur la
fréquence d’actes 4 la minute.

Ce protocole a été proposé & une population composée de quinze patients répartis en
trois groupes équivalents selon la sévérité de leur atteinte cognitive objectivée par le
score obtenn au MMS de Folstein* (atteinte 1égére, modérée, séveére). L'dge moyen de
notre population est de 75,8 ans avec un minimum de 65 ans et un maximum de 95 ans.

A partir de notre expérience de cotation de quinze corpus, nous avons essayé de voir
dans quelle mesure cette grille était utilisable en climique (faisabilité). Nous nous sommes
donc attachées i relever les problémes que nous rencontrions mais aussi les points posi-
tifs constatés, non seulement du point de vue du clinicien, mais aussi de celui du patient,
a partir des réactions que nous avons pu observer dans notre population.

D’un point de vue matériel tout d'abord. il nous semble difficile pour notre part de
pouvoir coter en direct (¢’ est-a-dire de remplir la grille pendant I’ entretien) puisgue cela
nécessiterait 4 la fois d’étre en relation avec le patient, de poursuivre une conversation,
de chronométrer et donc de coter. On y perdrait alors en spontanéité et en naturel en
s’éloignant d’une sitwation de communication normale, sans parler de la géne occa-
sionnée au patient qui sentirait ses moindres gestes et paroles relevés et évalués, De fait
nous avons nous-mémes préféré utiliser un camescope car nous pensons qu’il 5’agit 1a
du meilleur instrument pour une étude sérieuse et approfondie de la communication d’un
individu, étant donné tout ce qu’elle met en jeu.

En ce qui concerne maintenant le temps nécessaire  I'utilisation de la grille, il se
décompose en trois périodes :

- Pentretien filmé avec le patient : sa durée s’éléve environ & 15 minutes (4 minutes
pour chaque théme). Cette durée nous parait suffisante pour établir une relation satis-
faisante avec le patient et pour avoir une premiére idée de ses capacités & communiguer
et n’est, de plus, pas trop longue, restant ainsi accessible 2 des sujets sévérement atteints
et donc fatigables ;

- le travail de cotation (remplissage de la grille) : dans I’optique d’une utilisation cli-
nique, nous pensens que 40 a 45 minutes par théme suffisent & 1’ obtention d un profil
intéressant ;

- "analyse (comptabilisation des actes, étude du profil obtenu et des conclusions qui
en découlent du point de vue notamment de la prise en charge) requiert environ 30 4 40
minutes de travail.

Globalement, il semble donc qu’il faille disposer, pour une utilisation clinique de cette
grille, de trois bonnes heures ce qui, somme toute n’est pas négligeable et constitue, &
notre avis, I'un des inconvénients majeurs de cet outil.

Concernant la situation d’interlocution, les trois thémes ont &é présentés 3 trente
patients (quinze en 1992 par T. Roussean et quinze dans notre étude) dont dix étaient 3
un stade déja avancé de la maladie. Tl sernble done bien que Ientretien sur ces thémes
soit faisable par des patients atteints de DTA, quel que soit le degré de sévérité de 1a
maladie, cette faisabilité par le patient dépendant cependant beaucoup des capacités
d’adaptation de I’examinateur qui doit savoir situer son intervention au nivean de cha-
cun des malades rencontrés.

Concernant enfin la cotation elle-mé&me, nous avons relevé un certain nombre de dif-
ficultés parmi lesquelles :

- la délimitation des actes : la définition de cette entité restant en effet imprécise, elle
laisse ainsi une place importante i la subjectivité ;

- la classification des actes selon leur nature qui requiert une connaissance approfon-
die de la grille et une maitrise de certaines nuances bien subtiles...

- ’appréciation de I'inadéquation 1 aussi parfois subjective ; de plus, dans le discours
des patients les plus sévérement atteints se pose le probleme du cumul des inadéqua-



tions dont i est difficile de rendre compte.

Mais finalement, il convient de relativiser ces problémes en resituant la grille dans
son contexte d’utilisation. Il ne s’agit pas en effet, dans la clinique, de I'utiliser en tant
qu’outil de recherche, qui va permettre une description trés fine des capacités de com-
munication d’un sujet, mais en tant qu’aide, donnant un profil des capacités de I'indivi-
du i transmettre des informations dans des situations données, et ce dans ’optique d'une
prise en charge. Dans ce cadre, il semble alors que [’ utilisation de la grille soit faisable
méme s’il s’agit d'une procédure longue et difficile qu’il conviendrait de simplifier.

Aprés avoir présenié les difficultés et problémes rencontrés au cours de la passation
méme du protocole et de la cotation des corpus, 4 partir de la grille de T. Roussean, et
avoir discuté de sa faisabilité, nous nous sommes penchées sur les résultats qu’elle per-
met d’obtenir d’un point de vue qualitatif et quantitatif.

Deux points principaux semblent devoir retenir notre attention. Tout d’abord, nous
avons constaté que les données que nous avons obtenues coincident, pour la trés gran-
de majorité d’entre elles, a celles dégagées en 1992 par T. Rousseau. Ces caractéristiques
consistent en ’apparition, malgré une importante hétérogénéité et variabilité tenant a la
fois a la maladie étudiée et 4 la multiplicité des facteurs influant sur la communication,
de tendances paralléles A la progression de la détérioration cognitive globale, qui sont :

- une réduction globale du nombre d’actes émis,

- une diminution du nombre d’actes adéquats et une anugmentation du nombre d’actes
inadéquats,

- une augmentation du nombre d’actes non verbaux,

- et une modification qualitative des actes adéquats qui va dans le sens d’une auto-
matisation et d’une simplification des actes utilisés qui font alors appel 4 une élabora-
tion thématique et syntaxique moindre.

D’ autre part, 1a concordance de ces deux études vient, d’une certaine fagon, valider
la grille en tant qu’outil refativement fiable puisque trois de ses utilisateurs ont obtenu,
a partir de deux populations proches, des résultats globalement comparables.

Dans un dernier point, il s’agit maintenant de s’interroger sur ’intérét de I'utilisation
d’une telle grille en répondant 2 trois questions.

Tout d’abord, pourquoi ? Quelles données intéressantes apporte la grille?

Comme nous 1’avons déja vu, cette grille nous permet d’obtenir un profil des capaci-
tés des patients atteints de DTA i transmettre des informations, ¢’est-a-dire leur possi-
bilité de faire passer un message 2 un interlocuteur, sans s’ intéresser aux aspects stric-
tement linguistiques du discours (correction de la formulation, degré d’€laboration des
actes, etc.). D’autre part, elle permet de juger de 1’adéquation ou non de 'utilisation de
ces actes par les sujets et nous fournit également des renseignements plus généraux sur
leur attitde, leur comportement et leur appétence & communiquer. En effet, sur le plan
de la communication, la maladie d’ Alzheimer évolue finalement entre deux extrémes :
un moment ot 'information passe encore correctement et un autre o celle-ci ne passe
quasiment plus. C’est précisément 1a transition entre ces deux stades que 1a grille se pro-
pose d’étudier, puisqu’il existe une importante hétérogénéité dans le profil d’évolution
qu’il parait essentiel de faire apparaitre dans I’optique d’une prise en charge.

On le voit bien, la motivation qui existe derriére 'utilisation de cette grille est totale-
ment différente de celle des antres outils actaellement 4 notre disposition. De fait, cette
grille vient pallier un manque en permettant I’exploration d’un domaine trés pen étudié
jusqu’a maintenant, et ce, dans un esprit nouveau. H est vrai que 1’on ne s’était alors que
peuintéressé ala communication dans sa globalité mais plus au langage des sujets atteints
de DTA, se penchant ainsi sur les aspects linguistiques du discours, en parlant de manig-
re normative et en termes de troubles, de détérioration et autres perturbations...

Pour qui ? Peut-on utiliser cette grille auprés de tous les patients 7

Suite 4 notre étude, il apparait que, compte tenu de 1a souplesse d’utilisation de la
grille, elle semble bien utilisable auprés de tous les patients quel que soit leur degré de
détérioration. Mais. bien entendu, nofre attitude et 1'utilisation que I'on fera de la grille
ne seront pas les mémes suivant I’atteinte du sujet. Ainsi, c’est 4 1’examinateur qu’il
revient de s’adapter pendant les situations afin de se mettre an nivean de chacun des
patients, de moduler ses attentes et ses exigences en fonction de celui-ci pour savoir
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reconnditre et mettre en valeur les domaines ol le patient conserve encore de bonnes
capacités communicationnelles.

Pour quoi ? Quelles répercussions auprés du patient ?

La maladie d’ Alzheimer est a Iorigine de bouleversements importants dans les rap-
ports ct les relations au sein de Ia famille du patient. A ce niveau 1a nous avons donc un
role & jouer, rdle qui s'inscrit dans une notion plus globale de guidance tr&s importante.
A partir des données issues de la grille, nous pourrons apporter 2 I’entourage du patient
des explications concernant les problémes de communication, les raisons de 1’adoption
de certains comportements par le malade, etc. L’ orthophoniste pourra ensuite transmettre
des conseils & la famille dans I'objectif de I"aider 4 mieux comprendre Je patient et 3
s’adresser & Ini de maniére adaptée™.

D’autre part, concernant la prise en charge du patient par le praticien, des principes
de facilitation de la cormmunication et une technigue de prise en charge orthophonique
des troubles de la communication pourront étre mis au point & partir des résultats issus
de la cotation, en se référant :

- d’une part aux éléments déficients pour aider le patient 4 y remédier, dans la mesu-
re du possible, ou & les compenser,

- d’autre part aux capacités plus ou moins intactes que I’on cherchera & préserver,

- et enfin aux éléments facilitateurs sur lesquels on powrra s*appuver lors de a prise
en charge (types de discours, supports ou attitudes de I’intertocuteur...).

Notre émde nous a permis d’aboutir 4 plusieurs conclusions.

Pour ce qui est de I’uatilisation clinigue de la grille, elle s’avére 4 nos yeux faisable et
ce auprés de tous les patients Alzheimer quel que soit leur degré de détérioration. Il ne
faut pourtant pas en oublier le caractére fastidienx, la difficulté et le temps conséquent
que son utilisation réclame. Cependant ces critiques doivent &re relativisées ; c’est en
effet avant tout du profil général dont on se sert, il faut donc que celui-ci ressorte clai-
rement. Il nous semble alors nécessaire d’apporter 4 la grille quelques aménagements et
modifications allant dans le sens d’une simplification, sans pour autant qu’elle en perde
sa précision et sa pertinence.

Enfin, en regard de notre propre expérience, aussi limitée soit elle, il ne fait aucun
doute & nos yeux que la grille présente un intérét manifeste qui réside d’une part dans 1a
richesse des informations qu’elle offre et d’autre part dans les pistes de prise en charge
qu’elle suggére.

Finalement 1"objectif de 1a prise en charge de la communication dans 1'esprit de cetie
grille pourrait se résumer, nous semble-t-il, en une tentative de rupture du cercle vicieux
au coeur duquel se situe la problématique de la communication dans la DTA. En agis-
sant & la fois au nivean du patient, en entrainant ses capacités de communication, le ras-
surant ainsi sur celles-ci et en sachant offrir une oreille attentive 3 ses angoisses, et au
niveau de son entourage via les explications et les conseils qu’on aura pu lui fournir,
nous nous devons de lui permetire de préserver son statut d’étre communiquant.
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GRILLE D’EVALUATION DES CAPACITES DE COMMUNICATION DES PATIENTS ATTEINTS DE D.T.A. (ROUSSEAY)

Patient :
Sitzation de communication :

Intertocuteur :

Date :
Theme :

Durée ;

ACTES ADEQUATS

INADEQUATS

Absence de
cohésion

Absence de Absence
feedback de cohérence

famma- lexicale
teale

Jsiation finterlocutenr | contimiié |progression| relation
{hématique | thématique

conire-
diction

Questions

cui/nor

Wh

demande action

dem. permission

rhétorique

Répunses

oui/non

Wh

accord/désac.

qualification

Description

identification

possession

événement

propriéi

localisation

Affirmation

Regles / faits

évaluation

Etat interne

attribution

explication

Mécanismes

conversation.

Performative

Drivers

Non verbal

Résultat

Résultat

Résultat




