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Cet article décrit I’ évolution des difficultés de communication des
patients atteints d’ une maladie d’ Alzheimer en fonction de I’ évolution
clinique. Il propose également des procédés d'aide a la communication
basés sur 'analyse des difficultés. Ces procédés d’ aide sont destinés a
I’ orthophoniste pour son intervention mais aussi pour qu'il les propose
a I'entourage dans le cadre d’ une guidance.

PRISE EN CHARGE DES TROUBLES
DE LA COMMUNICATION

DANS LA DEMENCE

DE TYPE ALZHEIMER

par Thierry ROUSSEAU
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Laprise en charge rééducative et notamment orthophonique des patients atteints d’une
démence de type Alzheimer (DTA) est actuellement trés (trop) limitée, sans doute parce
que beaucoup de praticiens {médecins et orthophonistes) la jugent encore inutile et aussi
parce que de nombreux orthophonistes se trouvent quelque peu désemparés devant cette
pathologie aux multiples facettes, pour 1'instant irrémédiablement dégénérative. 11 est
vral que la prise en charge de tels malades est tr&s particuliére, ne serait-ce que dans le
sens oil il ne faut probablement pas attendre que la rééducation produise une améliora-
tion de I’état du patient mais simplement espérer qu’elle produise un ralentissement de
la dégradation. Pourtant, le réle de 1’orthophoniste peut étre primordial en particulier au
niveau de ce qui constitiue sans aucun doute 1'un des problémes majeurs de cette affec-
tion :les difficultés de communication. La prise en charge rééducative s’oriente actuel-
lement autour de deux approches :

- la thérapie comportementale,

- la thérapie cognitive.

La thérapie comportementale, trés en vogue aux USA, est d’inspiration béhavioriste.
Elle consiste a essayer de modifier les variables environnementales dans le but de modi-
fier les conduites. Elle peut intervenir an nivean de I’environnement ménager, des acti-
vités physiques et intellectuelles, des activités de la vie quotidienne et de la communi-
cation. De nombreuses critiques, souvent justifiées, sont faites & cette approche, notam-
ment de ne pas avoir de base théorigue, de ne pas tenir compte de I'hétérogénéité (inter
et intra individus, inter et intra altérations cognitives) de la DTA, de privilégier 'analy-
se fonctionnelle au détriment de 1’ analyse des déficits cognitifs sous-jacents aux troubles.
L’ approche cognitive, privilégide notamment par Van Der Linden* au niveau de lamémoi-
re, tient compie de la trés grande hétérogénéité des troubles neuropsychologiques et elle
a pour objectif d’optimaliser les performances du patient aux différents stades de son
évolution. Par contre, les études réalisées pour en mesurer I’efficacité sont encore trés
limitées et en fait ce sont suriout les difficultés mnésiques qui sont actuellement étu-
diées, '

Malgré les critiques que nous avons évoquées concernant la thérapie comportemen-



tale, nous pensons qu’il est possible de donner a I’orthophoniste qui prend en charge le
patient mais aussi 3 tout Ventourage (familial et professionnel} un certain nombre de
conseils permettant de faciliter la communication par une modification de certains com-
portemnentis de communication. Il s’agit de conseils généraux, pratiques et pragmatiques
qui ne Hennent compte de I’hétérogénéité des troubles de la communication que dans
la mesure oll nous avens essayé de les replacer dans le contexte des différentes diffi-
cultés de communication pouvant étre rencontrées chez les patients atteints dune mala-
die d’Alzheimer (MA) & un moment ou 2 un autre. Il s’agira, pour I’orthophoniste, de
puiser dans ces conseils ceux qui peuvent &tre appliqués a son malade en fonction des
troubles particuliers qu’il présente et de les transmettre & 'entourage : c’est 14 un rdle
de gutdance indispensable et primordial.

Ces conseils sont inspirés d’un travail réalisé par Clark™ et tiennent compte des résul-
tats d'une recherche que nous avons menée sur la communication et les comportements
de communication des MA*,

Afin d’établir une certaine différenciation des troubles présentés par les malades
atteints de DTA, nous avons distingué 3 degrés d’atteinte globale. Cette distinction, bien
qu’ayant un c&té tout-a-faire arbitraire, repose sur I’échelle établie par Reisberg® qui
comporte 7 stades que nous avons ramenss a 3 pour gue cette distinction puisse recou-
per celle que nous avons établie pour étudier les capacités de communication des patients
dans la recherche déja citée®. Les troubles évoqués (cliniques et de la communication)
ne seront pas systématiquement retrouvés aux différents stades chez tous les patients
mais nous avons voulu dresser un inventaire de I’ensemble des troubles qu’il était pos-
sible de rencontrer, I'hétérogénéité de la DTA fait gu’on rencontre 4 chacun des stades
des MA présentant des profils trés différents,

Atteinte légere
1 - Caractéristiques cliniques

Lorsque le déficit cognitif est trés 1éger, on peut observer quelques troubles mné-
siques, en particulier 1" oubli de la place des objets familiers, 1’oubli des noms (propres).
Puis les troubles de 1a mémoire deviennent plus évidents : le patient peut se perdre quand
il se déplace dans un endroit inconnu, il a des difficultés 4 trouver des mots et des noms
que I’entourage remarque facilement, il a moins de facilité A retenir les noms des per-
sonnes qui lui sont présentées pour Ia premiere fois, il peut perdre un objet de valeur ou
mal le ranger. On note aussi un déclin des performances professionnelles fréquemment
remarqué par les collégues de travail, des difficultés d’attention et de concentration.
Malgré une négation fréquente des troubles, le patient devient anxieux devant ces/ses
perturbations.

Lorsque le déficit devient encore un peu plus prononcé, on peut voir que : le patient
est moins au courant de ’actualité, il a des lacunes dans le souvenir de faits personnels
et de son histoire personnelle, le trouble de concentration devient évident (échec au test
des soustractions en série), le patient a du mal & gérer son budget, & voyager, il est inca-
pable de réaliser des tiches complexes, il nie les troubles et il n’en a fréquemment plus
conscience, il évite les situations de concurrence ef méme les rencontres sociales et son
activité est émoussée.

2 - Capacités de communication

Au début on note seulement de trés 1€geres perturbations dans la compréhension audi-
tive et dans la recherche du mot exact qu’il réussit & compenser :

Le MA fait des périphrases pour remplacer les mots justes, surtout les noms, il lui
arrive de sortir du sujet, du théme de discussion mais il y retourne sans aide, il a des
difficultés minimes pour comprendre les messages longs et complexes (semblables a
celles du vieillissement normal), il fait des commentatres subjectifs et personnels au
lieu d’énoncer les faits objectifs : il a tendance i tout personnaliser.

Puis, lorsque le déficit cognitif s’accentue, le MA continue & communiguer dans des
situations familiéres mais éprouve des difficuliés d’expression et de compréhension
dans les situations moins familiéres et perturbantes :

Hutilise des mots sémantiquement proches les uns pour les autres (paraphasies séman-
tiques du genre chat pour chien) ou des périphrases pour les mots moins fréquemment
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utilisés, il peut &tre conscient de ses erreurs, il s’écarte volontiers du thime et est inca-
pable d’y revenir seul, il peut avoir du mal 4 prendre la parole pour démarrer une conver-
sation, il lui arrive de demander de répéter séparément les éléments de messages ver-
baux longs et complexes, il a des difficultés pour comprendre les informations d’une
conversation.

3 - Principes d’aide 4 la communication

Nous venons de le voir, 4 ce stade le MA communique encore assez bien malgré les
quelques défauts relativement légers de communication ; 1'interlocuteur n’a donc pas
& intervenir trés souvent pour pallier les difficultés mais il est souhaitable :

- de parler lentement en laissant au MA suffisamment de temps pour répondre,

- d’établir et de maintenir le contact visuel, ce qui évitera au MA de se “disperser” et
ce qui maintiendra son attention en éveil : attention aux mots mais aussi aux gesies et
aux mimiques qu’il faut utiliser abondamment car ils facilitent la compréhension (se pla-
cer toujours face au malade, au méme niveau),

- de converser dans un endroit calme (sans radio, TV....) afin d’éviter que le MA ne
soit distrait ou perturbé et préférer en général les conversations duelles car les discus-
sions en groupe sont plus difficiles pour le MA et elles peuvent générer un blocage et
un refus de communiquer 4 ce stade ofl le patient se rend encore compte de ses diffi-
cultés,

- d*éviter d*avoir des discussions trop longues, savoir faire des pauses,

- d’éviter de passer du coq & 1’4ne ou méme simplement de changer trop rapidement
de théme de discussion : dans ce cas-12 prévenir le malade en disant par exemple : “main-
tenant nous allons parler de...”,

- de présenter le sujet de conversation en faisant par exemple un résumé au début puis
en le complétant par des détails plus précis, ce qui aidera le MA 2 traiter les informa-
tions regues, aller du simple vers le plus complexe,

- de relater les informations et les événements dans un ordre logique et/ou chronoclo-
gique, préférer par exemple “le facteur apporte le courrier” & “le courrier est apporté par
le facteur”,

- d’encourager le patient & faire une périphrase en cas de manque du mot ou propo-
ser plusieurs choix si on a eu une idée de ce qu’il veut dire voire montrer ’objet en
demandant “est-ce que c’estca 7 ou se servir d une phrase comme “peut-8tre que c’est
un... 7. En tous cas, éviter de parler 2 la place du MA,

- d’utiliser des questions i choix multiples lorsque les difficultés deviennent sensibles
et affectent le MA en s’orientant vers des themes facilitateurs : événements proches,
familiaux, souvenirs agréables,...

- de laisser spontanément le MA revenir au théme de discussion lorsqu’il s’en est éloi-
gné en attendant un peu ; s’il o’y revient pas, utiliser un mécanisme conversationnel de
retour du genre ; “vous me parliez de...”,

- de ne pas interrompre la conversation quand le MA fait des erreurs qui n’empéchent
pas de comprendre ce qu’il veut dire,

- de ne pas parler “béhé”,

- de réagir avec bienveillance aux émotions exprimées par le MA en prétant notam-
ment attention aux mMessages non verbaux,

- d’avoir une attitude pleine de réceptivité, de bienveillance, d’empathie qui donne
au MA une sensation de sécurité et de confort. Ceci est notamment important au niveau
du timbre de la voix, le patient réagissant parfois moins  ce qui est dit qu’4 la maniére
dont c’est dit.

Atteinte moyenne

1 - Caractéristiques cliniques

A ce stade le patient ne pent plus survivre sans aide : il existe une désorientation tem-
poro-spatiale. Les déficits de la mémoire des faits personnels deviennent importants : il
peut €tre incapable de rappeler une caractéristique importante de la vie courante telle
que son adresse ou son numéro de téléphone datant de plusieurs années, le nom des
membres proches de sa famille comme les petits-enfants, le nom du lycée ou de ’uni-



versité ob il a suivi ses études etc... Par contre les faits majeurs qui "intéressent sont
préservés et le MA connait toujours son nom et celui de ses enfants.

Tl peut avoir quelques difficuliés pour choisir ses vétements et parfois pour s’habiller
de maniére adéquate (par exemple inverser les chaussures) mais en principe le MA n’a
pas besoin, a ce stade, d’aide pour se laver et s’habiller. Il existe un ralentissement des
fonctions cognitives : une personne cuitivée pourra avoir des difficultés A compter de 4
en 4 a Penvers, etc...

Puis lorsque la dégradation deviendra encore plus sévére, le patient devient totale-
ment dépendant : il oublie occasionnellement le nom de son conjoint mais se souvient
en principe du sien, il est totalement inconscient de tous les événements et expériences
récentes de sa vie, il se souvient de quelques éléments de son passé mais de fagcon impré-
cise, il ignore généralement son environnement {année, saison), il peut avoir des diffi-
cultés A compter de 104 1 et méme de 1 & 10, il peut devenir incontinent, il a besoin
d’aide pour se déplacer mais quelquefois il se montre capable d’aller dans des lieux
familiers, le rythme nycthéméral est fréquemment perturbé. Habituellement, il reste
capable de distinguer les familiers des étrangers dans son entourage, il présente des
modifications de la personnalité et de I’émotivité qui peuvent prendre des formes varides
: des hallucinations, des manifestations obsessionnelles, des signes d’anxiété, une agi-
tation voire méme un comportement violent, une aboulie cognitive {¢’est-a-dire une
perte de la volonté, le MA ne pouvant poursuivee une pensée suffisamment longtemps
pour dégager une ligne de conduite déterminge), il existe parfois une rigidité physique
et une démarche a petits pas.

2 - Capacités de communication

A ce stade, le MA peut communiquer en situation duelle ou en trés petit groupe mais
a des difficultés pour suivre une conversation un peu longue. It a des difficultés pour
exprimer ses besoins quotidiens sociaux et émotionnels, de telle sorte que 'interlocu-
teur doit poser des questions pour comprendre ce que le malade veut dire.

Les modifications caractéristiques sont les suivantes : les paraphasies prennent des
formes variées et s’éloignent de plus en plus du mot juste (aliment pour pompe, voitu-
re pour route, etc...), des erreurs de reconnaissance visuelle apparaissent, des désordres
autres que la difficulté & trouver le mot juste apparaissent dans le discours tels que des
troubles au niveau de la cohérence ou de la cohésion du discours, le stock lexical se
réduit, le MA commence i montrer des difficultés pour comprendre les éléments du
vocabulaire simple, il peut s’arréter de communiquer ou parler exagérément de manié-
re incohérente, il est incapable de conserver le sujet de la conversation sans que I'on Iui
rappelle constamment, pendant la conversation, il utilise plus de mots que nécessaire
pour expliquer les choses, il s’intéresse aux détails secondaires et non aux essentiels, il
utilise des pronoms sans référents de telle sorte qu'il est difficile pour I"interlocuteur de
le comprendre, il utilise moins de phrases et méme parfois des morceaux de phrases, il
peut commencer 4 répéter de maniére systématique des sons, des syllabes ou des phrases
entiéres, il a des difficultés pour amorcer une conversation, il présente une anosogno-
sie de ses difficultés de communication et de ses erreurs de langage.

Puis, lorsque ’atteinte devient encore plus sévére, tous les essais de communication
sont limités et le MA ne devient plus capable de faire connailre que certains de ses désirs,
verbalement ou non verbalement. 1’ interfocuteur peut obtenir quelques informations
sur le patient s71l fait preuve de déduction et essaie de deviner, les mots substitués n’ont
aucun (ou un vague) rapport avec le mot juste et les erreurs de reconnaissance aug-
mentent, |’ intelligibilité est réduite & cause de laprésence d"un jargon sémantigue, d’écho-
lalie, de persévérations et d'une réduction massive du vocabulaire, il peut seulement uti-
liser des phrases automatisées ou des mots isolés pour exprimer ses besoins, les réponses
oui/non sont incertaines, I’articulation devient perturbée et le discours restant peut conte-
nir des répétitions, des substitutions, des inversions et des omissions de sons, le MA
peut en arriver a utiliser le langage enfantin, il ne respecte pas les tours de parole mais
a conscience de la présence des autres.

3 - Principes d’aide a la communication
A ce stade, les difficultés de communication deviennent invalidantes et, selon le type
de difficulté rencontrée, on peut conseiller 4 I'interlocuteur un certain nombre d’inter-
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ventions qui seront nécessaires pour aider le MA 3 comprendre et se faire comprendre :

- faire preuve de déduction et d’interprétation, en s aidant notamment du contexte
mais aussi des intonations de voix, des mimiques et des gestes pour saisir ce que le MA
a voulu dire malgré les paraphasies et le manque du mot, pallier les difficultés lexico-
sémantiques, lorsqu’on n’arrive pas i interpréter, en utilisant plusieurs techniques :

- proposer des choix : “vous voulez le pain ?” ““vous voulez I'eau ?” etc..., deman-
der au MA de donner un mot qui a un rapport avec le mot dont il ne se souvient plus,
demander de faire des gestes, demander au MA de décrire I’objet dont il ne peut dire le
mot, I"aider au besoin par des questions ocuvertes d’abord : “% quoi ¢a sert 7 puis en
cas d’échec, des questions fermées : “ca sert 4 écrire 7” etc..., si la lecture est préser-
vée, on peut conseiller au MA de préparer des listes de mots importants qu’il sera amené
a utiliser dans ses activités quotidiennes, étre précis et clair dans les informations don-
nées au MA en évitant les mots non spécifiques qui peuvent donner lieu 4 plusieurs inter-
prétations, les mots vagues et imprécis (notamment les proncms dont le MA peut avoir
du mal & trouver le référent), les mots abstraits, donner des consignes de maniére logigue
sans sauter d'étapes et en répétant au besoin la consigne, d’abord sans changer les mots
et la structure de la phrase pour lui laisser le temps de comprendre, puis en employant
des synonymes et d’autres structures syntaxigues {peut-&tre plus simples) si manifeste-
ment la compréhension ne se fait pas. Ne pas hésiter a segmenter les consignes en étapes
courtes, utiliser les mémes mots et les mémes phrases pendant les activités de la vie quo-
tidienne, ramener le MA au sujet de discussion, lorsqu’il s’en éloigne (ce qui est fré-
quent}, de maniére subtile en utilisant des mécanismes conversationnels du genre “c’était
intéressant ce que vous disiez a propos de...”, favoriser la communication en lui faisant
utiliser des actes d’évaluation, qui sont plus facilement émis, en posant des questions du
style “que pensez-vous de... 7 “comment trouvez-vous...?”, encourager le MA 2 utili-
ser des expressions automatisées, des mécanismes conversationnels genre formules de
politesse ou encore des actes de performative (humour, taquiner...) qui sont facilement
émis, méme si c’est de maniére plus ou moins adéquate, mais qui permettent au MA de
sortirde ses difficultés de communication en lui permettant ainsi de conserver une meilleu-
1e image de soi en tant qu’éire communicant.

Atteinte sévére
1 - Caractéristiques cliniques

Le malade a besoin d’une assistance compléte, notamment pour la toilette et les repas,
il existe une incontinence urinaire, les déficits psychomoteurs fondamentaux apparais-
sent touchant notarnment la marche : le MA est en fauteuil roulant ou reste au lit, le cer-
veau parait ne plus étre capable de signifier au corps de faire (gestes de lamain réduits,...),
le MA est insensible & environnement, toutes les fonctions corticales sont touchées.

2 - Capacités de communication

Toutes les fonctions verbales sont perdues et fréquemment il n’y a plus aucun langa-
ge verbal : le MA peut parfois utiliser des movens non verbaux (gestes de la main,
mimiques) ou des grognements pour signaler une géne ou la reconnaissance de la pré-
sence d’une autre personne, il peut utiliser quelgues mots sans signification, des voca-
lisations, répéter un son ou rester muet, il n’a aucune compréhension de la parole mais
ses yeux peuvent montrer quelgues signes de reconnaissance de personnes, de bruits
familiers et de musique,

3 - Principes d’aide a la communication

1l est fréquent qu’a ce stade il n'y ait plus de langage verbal, 'interlocuteur devra
donc assamer quasiment seul la communication en ayant comme objectif d’essayer de
donner au MA la sensation qu’il est encore intégre 4 la vie socio-familiale, Pour cela, il
pourra : proposer des choix au MA parmi des propositions verbales simples ou parmi
des objets(v&tements, bijoux, photos,...} enespérant que cecl puisse provoquerdesréponses,
donger des précisions en utilisant des actes de description ou en utilisant 1a définition,
si le MA ne comprend pas un mot, ou montrer carrément I’objet, si le MA essaye de
communiquer de facon importante mais incohérente, essayer de canaliser & aide de
questions : qui ? quoi ? comment ? ou plus srement des questions oui/non, éviter de



donner trop d’informations que Ie MA ne pourra de toutes fagons pas saisir. Préférer
Futilisation systématique de quelques mots ou phrases simples correspondant i des situa-
tions familiéres, ne pas essayer de combattre la logoclonie ou la palilalie, ni le langage
grossier ou encore les réactions verbales de paranoia, préférer une réponse affective qui
pourra calmer Ie malade, tenir compte du langage corporel et utiliser en demandant
par exemple au MA de hocher la téte pour répondre  une question oui/non, se méfier
des réponses du patient méme par oui/non qui ne sont pas toujours fiables, utiliser soi-
méme des gestes, des mimes si le MA ne comprend plus le langage verbal ainsi que le
sourire et le toucher : une caresse peut calmer un malade agité ou anxieunx.

Conclusion ]

Tous ces principes, qui sont i prendre avec les réserves que nous avons soulignées
en introduction, constituent plus un procédé de facilitation de la communication qui doit
étre proposé par 1’orthophoniste 4 Pensemble de I'entourage du malade, qu’une véri-
table technique de rééducation. Nous pensons que 1'approche cognitive peut étre une
approche intéressante y compris pour pallier certaines difficultés de communication. Il
conviendra alors de réaliser, dans un premier temps, un examen pragmatique des pos-
sibilités de communication pour essayer d’optimaliser, dans un deuxi®me temps, toutes
les possibilités restantes. Nous avons mis au point une grille d’analyse des possibilités
de communication des patients atteints de DTA et une technique d’approche particulie-
re des troubles de communication que nous proposerons lorsque tout cect aura été suf-
fisamment expériments.
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PRESENTATION :

Les orthophonistes risquent d'€tre de plus en plus souvent soilicités pour prendre en charge ces patients atteints de démences de type
Alzheimer. Mais il s'agit d'une intervention thérapeutique trés particulidre quant i ses modalités et A la finalité face a laquelle il n'est pas
possible d'inzproviser-

A la suite d’une recherche réalisée dans le cadre dune thése de doctorat en psychologie consacrée a la communication verbale et non verbale
chez les patients atteints de maladie d'Alzheimer, nous proposons, dans ce séminaire, de présenter les résultats de cette recherche qui servent
de base théorique & une technique d'examen et de prise en charge de la conununication des patients atteints de DAT. Nous évoquerons,
auparavant, les différents aspects de cette pathologie ainsi que les moyens d'investigation neuropsychologiques et les différentes techniques
orthephoniques actuellement utilisées.

PROGRAMME : DUREE: 6 H

- Aspects sociaux et médicaux des DTA DATE : Vendredi 7 octobre 1994

- Aspests neuropsychologiques des DTA d=9h30417h30

- Le diagnostic de DTA COUT : Syndiqués F.N.O. 450 F - Non syndiqués 500 F
- Examens neuropsychologiques et orthophoniqees (repas compris)

- Les différentes prises en charges des malades atteints de DTA

- Prise en charge des troubles de ja communication dans les DTA LIEYU: Caen

- Prise en charge des troubles de la communication dans les DTA INSCRIPTIONS : avant le 24 septembre 1994

- Iustrations vidéo

N.B. : Cet exposé concerne les patients vivant & leur domicile of non les prises en charges dans un cadre institutionnel.

Pour tou renseignement, contacter : Catherine HENAULT - La Lieutenance - Place de la République
14160 Dives-sur-Mer. Tél. 31.24.09.03 - Fax 31.91.52.25.
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