I F i | Cet article émane d’un mémoire d’orthophonie soutenu en 2004,
Notre comité de lecture a apprécié la riguear et la cohésion de ce travail sur un sujet, la prise en
charge des malades Alzheimer, d’un intérét majeur en termes de santé publique, Pour rester dans
I'esprit de I'approche écosystémique il avrait été appréciable de disposer d’une analyse prag-
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RESUME:

Les troubles de la communication sont toujours présents dans la Démence de Type Alzheimer
{(DTA); ils sont a Dovigirie d’un recul progressif des interactions entre l'entourage et le malade et
done de Iisolement communicationnel de ce dernier. En effet, les aidants, famille ou soignants, ne
savent plus quel comportement de communication adopter. Or, un certain nombre de facteurs influent
sur les capacités de communication des patients ; il 5’ agit notamment des facteurs contexiuels, envi-
ronnementaux et le systéme secial au sein duquel évolue le patient. La thérapie écosystémique inter-
Vvient sur ces facteurs ef noiamment sur le systéme {ou Uentourage) pour gu'il adapte son propre
comporiement de communication aux capacités du malade. I’ objectif de ce mémoire est d'évaluer
Uintérét d’une prise en charge écosystémique dans le cadre institutionnel. Cette érude porte sur une
patiente institutionnalisée, atteinte de DTA, qui a bénéficié d'une prise en charge écosystémigue
durant six mois, aprés une évaluation pragmatique de ses capacités de communication. L intervention
était orientée a la fois vers la malade et vers les soignants. Au terme de Uexpérimentation, les résul-
tats montrent une amélioration des capacités de communication et une stagnation des capacités
cognitives globales de la patiente. Ceite dissociation constatée témoigne du réle effectif imparti &
la thérapie écosystémigue et donc de ['intérét d'une telle approche en milien institutionnel,
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LES TROUBLES DE LA COMMUNICATION
DANS LA DEMENCE DE TYPE ALZHEIMER:
INTERET DE LA THERAPIE ECOSYSTEMIQUE

EN INSTITUTION, ETUDE DE CAS.
par Héléne COLLAS, Ombline FRENOUX, Thierry ROUSSEAU

SUMMARY : Communication disorders in Alzheimer disease: interest of the eco-
systemic Ihercpdy within an institutional context. Study of a case.

Commumication disorders are always associated with Alzheimer disease (AD); they trigger a pro-
gressive decline of the interactions between the people around and the sick person leading io a com-
municating isolation. Indeed the helping people, family or medical assistance, don’t know anymo-
re how to behave as far as communicating is concerned. Now, a certain manber of factors have an
influence on the patients ability to communicate. Among others are contextual and environmental
Jactors, as well as the social system in which the patient is living. The ecosystemic therapy reach
those factors particulorly the system (the people around) in order its communicating behaviour to
suit the patient’s abiliry. This report aims at estimating the relevance of an ecosystemic treatment
within an institutional context. The study focuses on a female patient within an institutional context,
sick with AD, who was laken care of during six months in an ecosystemic way, after a pragmatic
evaluation of her communication skills. The orientation was both towards the sick person and the
medical assistance. In the end, the results show an improvement of the communication skills and a
stagnation of the patient’s global cognitive skills. This separation reveals the real role of the eco-
systentic therapry, therefore the importance of such a approach within an institutional context.
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INTRODUCTION

La démence de Type Alzheimer (DTA) est & I’heure actuelle un probléme de Santé
Publique majeur dans les pays industrialisés. Cette pathologie corticale dégénérative
débute généralement par une perte de la mémoire des informations récentes, puis altére
progressivement, sur plusieurs années, parfois plus de dix ans, les fonctions cognitives
et comportementales.

La DTA se traduit, au niveaun de I’atteinte cognitive, par une grande hétérogénéité a la
fois inter-individuelle et intra-individueile*. Chaque malade Alzheimer {MA) présente
un tableau clinique spécifique et les diverses atteintes coexistent i différents degrés de
gravité. L atteinte mnésique est souvent inaugurale, avec une grande variabilité selon les
sujets. L'altération précoce de la mémoire épisodique conjointement a la relative pré-
servation de la mémoire sémantique expliquerait le gradient termporel existant entre la
perte des souvenirs récents et le maintien a plus long terme des souvenirs anciens. Les
troubles du langage oral évoluent au décours de lamaladie : ainsi au stade initial, Cardebat
et coll.* et Rousseau** s’accordent sur ’existence d’un trouble lexico-sémantique, qui
va s’aggraver au stade moyen de la maladie. Au stade le plus évolué de 1a DTA, la pro-
duction et 1a compréhension du langage sont trés touchées. Les MA peuvent également
souffrir 4 différentes intensités de troubles gnosiques, praxiques, de troubles des fonc-
tions exécutives ainsi que de troubles psychocomportementaux.

En fonction du degré de détérioration cognitive, des modifications des capacités de
communication sont observées. Cette altération mutuelle des plans cognitif et conmu-
nicationnel est liée aux déficits cognitifs “fondamentaux™ de la mémoire et de 1"aften-
tion*. Fromm et Holland** ont montré, a partir de la passation du Communicative Abilities
in Daily Living {CADL)* par des malades Alzheimer aux stades léger et moyen, une
détérioration plus importante des capacités comnunicatives dans le groupe des déments
moyens que dans celui des déments légers. Rousseau™® a précisé la relation solidaire qui
existe entre atteinte cognitive et capacités de communication des MA. En faisant réfé-
rence aux stades d’affaiblissement intellectuel global du Mini Mental State (MMS)*, il
a dressé un inventaire des possibilités communicationnelles des patients selon ces stades.

En outre, un certain nombre d’autres facteurs influence le fonctionnement de la com-
munication des malades Alzheimer. Rousseau a mis en évidence I'influence de ces fac-
teurs contextuels, individuels et psychosociaux sur le fonctionnement de la communi-
cation des malades Alzheimer.

- Des corrélations ont pu étre établies entre les facteurs contextuels et les capacités de
communication : le théme de la discussion (le patient loi-méme, la sitnation présen-
te ou une description d’images), la situation de communication (entrevue dirigée, dis-
cussion libre, échange d’informations) et le type d’actes de langage utilisé par I’in-
terlocuteur {questions fermées ou ouverles, certains mécanismes conversationnels,
etc.) sont particulierement influents,

En ce qui concerne les facteurs individuels, on peut citer en premier lieu P'dge: les
capacités de communication diminuent avec 1’Age du patient. En second lien, elles
sont meilleures quand le niveau socioculturel est élevé.

Le lieu de vie joue un rble important pour le maintien d’une bonne communication :
le patient vivant en institution dispose de possibilités de communication inférieures
acelui vivant 2 domicile. Orle séjour de patients atteints de démence de type Alzheimer
en institution est une réalité incontournable, et ce malgré une politigue de maintien
a domicile. Ces personnes fgées démentes sont le plus souvent accueillies dans des
maisons de retraite et des services de soins de longue durée, soit au sein d’unités fone-
tonnelles spécifiques, scit au sein de cantous, petites structures spécialisées qui n’ac-
cueillent que des personnes démentes. Pour la personne dgée institutionnalisée, le
stress occasionné par le déracinement, la perte des reperes, peut engendrer une modi-
fication du comporternent avec abandon des relations sociales, diminution des acti-
vités, mutisme, donc des troubles de la communication. Gruszow® souligne le role
essentiel d’un lieu de parole et d’écoute pour les malades Alzheimer en institution,

]

*Collette, Van der Linden et
Meulemans, 2002

#1995 #%]1995

#Clark, 1994 *#1989
*Holland, 1980

#1992

*Folstein ¢t coll. 1975

*2003




*1955

2062

*Frambourr, de Rotrou et
Cimetigre, 1998 de Rotrou, 2003
#2001

*2000

200G

afin qu’ils puissent sortir de I’isolement. Or, comme le décrit Rousseau®, communiquer
avec une personne atteinte de maladie d’Alzheimer est difficile, 4 la fois pour 'envi-
ronnement familial on amical, mais aussi pour tout professionnel qui est amené 4 s’en
occuper. Rymer et coll.* ont ainsi montré comment les troubles mnésiques et comporte-
mentaux des patients avaient un impact stressant sur les aidants. Tout ceci peut condui-
re entourage a renoncer progressivement & toute tentative de communication, ce qui a
pour conséquence de plonger davantage le malade dans son isolement, parce qu’il ne se
sent plus et n’est plus reconnu comme individu communicant.

La prise en charge des troubles de la communication présentés par les MA revét plu-
sieurs formes, & I’instar du caractére hétérogéne de la maladie et des tableaux complexes
et composites présentés par les malades: la thérapie comportementale, les groupes de
parole, la stimulation cognitive* en sont des illustrations.

Rousseau™ propose une approche de type écologique et systémique qui prend en comp-
te tous les facteurs indirects ou distaux. Ces facteurs peuvent étre selon i “réceptifs &
une thérapie adéquate” : cetle “thérapie écosystémique” va prendre en charge le patient
dans son milieu de vie ainsi que le systéme dans lequel le patient évolue. Cette approche
écosystémique n’exclut pas une intervention d’approche plus cognitive: elle la compléte
en plagant I'intervention & un niveau plus étendu. Elle va dans deux directions: d’une part
des séances individuelles avec le patient ol on utilise des thémes, situations, actes de lan-
gage qui vont permeitre au patient d utiliser les actes de langage qu’il peut encore émettre
correctement, et d’autre part une intervention auprés de 1'entourage, oi1 on demande 3 ce
dernier de modifier son propre comportement de communication pour qu’il s’adapte 4
celui du malade dans toutes les circonstances de la vie quotidienne. Il convient de livrer
a 'entourage les informations recueillies griice & la grille et les explications correspon-
dantes. Rousseau® a montré, a partir de 1'émde de cas d’une patiente au stade moyen de
la maladie et vivant & domicile, I'efficacité de cette approche écosystémique sur le ver-
sant communicationnel, malgré une détérioration cognitive effective.

HYPOTHESE

Ainsi, en considérant d’une part les troubles de la communication présentés parles MA,
et d’autre part les difficultés auxquelles les soignants dans les institutions sont confron-
tés pour communiquer efficacement avec ces malades, nous nous sommes demandé :

- quelle réponse peut-on apporter aux difficultés communicationnelles que rencontrent

les aidants dans leur quotidien auprés de patients Alzheimer ?

- comment peut-on aider les patients Alzheimer placés en institution 4 maintenir leurs

capacités de communication et & ne pas entrer dans I'isolement ?

- quel peut étre 1'apport d’une prise en charge écosystémique dans le cadre institu-

tionnel ?

Lors de notre expérimentation, inspirée des travaux de Rousseau®, nous essaierons de
vérifier I'hypoth&se suivante :

Une prise en charge de type écosystémique dans le cadre institutionnel permet
d’entretenir les capacités communicationnelles préservées d’un patient atteint de
DTA au stade moyen de la maladie, en dépit de I’éventuelle détérioration cogniti-
ve globale mesurée.

Un travail spécifique sur la communication du malade Alzheimer, en agissant sur les
facteurs indirects et notamment contextuels, qui influencent les troubles de la commu-
nication, pourrait entrainer une dissociation, c¢’est-a-dire un niveau communicationnel
qui s’est maintenu, et par contre un déficit cognitif qui s’est accru. Le bilan final met-
tra-t-il en évidence une dissociation de I'évolution des plans cognitif et communica-
tionnel? S1 oui, comment se manifestera-t-elle 7 Et sa nature permettra-t-elle alors de
souligner un role incombant & la “thérapie écosystémique”™ ? Le travail spécifique réa-
lis¢ lors des séances entrainera-t-il, au-deld du maintien espéré des capacités de com-
munication, une évolution dans le profil communicationnel du patient ? Si oui, com-
ment se traduira-t-¢lle 7



METHODOLOGIE

Ce mémoire s’inscrivant dans la perspective des travaux de Rousseau®, notre expéri-
mentation a repris le protocole utilisé par ce dernier pour cette précédente étude de cas,
qui nous a permis de mener A bien notre objectif ; comparer les capacités cognitives glo-
bales entre elles, entre le pré et le post-test, ainsi que ces mé€mes capacités avec les capa-
cités de communication, et enfin les capacités de communication entre elles.

Le protocole expérimental s’est ainsi divisé en trois temps:

- un bilan initial, 4 la fois centré sur les capacités de communication de la patiente et

explorant son fonctionnement cognitif de maniére globale,

- une prise en charge de type écosystémique,

- un bilan final qui a conclu I’expérimentation.

Notre étude de cas a porté sur une patiente atteinte de DTA, Madame G.. Cette der-
nigre a été placée dans une Cantou, car elle était de plus en plus désorientée, et de moins
en moins auntonome. Madame G. a frois fils qui lui rendent visite de maniére réguliére.
D’aprés les soignants elle est une pensionnaire agréable, qui a parfois des conduites
d’opposition et avec qui I'humour est un bon moyen d’entrer en relation. Elle souffre
de maniére générale de prosopagnosie et confond fréquemment les aide-soignantes.
Elle a également des difficultés & reconnaitre ses fils sur des photos. Les soignants
insistent sur les difficuliés qu’ils ont & la comprendre: “guand elle me parle, souvent
ca 1’a ni queue ni téte, il W’y a pas de cohérence dans ce qu’elle dit”. Mais a I'inver-
se, il leur semble qu’elle a une bonne compréhension du langage parlé.

Le bilan initial donne un MMS 4 14/30 et 1a BEC 96* 4 25/96, soit une altération que
Von peut qualifier de moyenne a forte. L’ ADAS-cog, version francaise du GRECO*,
montre des troubles mnésiques, un trouble de Uorientation spatio-temporelle, ainsi
qu'un trouble de I'¢vocation dans le discours spontané. Nous avons également analysé
la communication grice 4 la grille d’évaluation des capacités de communication dans
la maladie d’Alzheimer* qui permet une analyse pragmatique & la fois qualitative et
quantitative des actes de langage verbaux et non-verbaux.

En pratique, nous avons rempli la grille afin d’analyser trois situations d’interlocu-
tion. Il a convenu de faire varier les formes de discussion (entrevue dirigée, questions,
tiche d’échanges d’informations sur le modele de la PACE de Wilcox et Davis*, dis-
cussion libre,...), les thémes de discussion (le passé, le présent, la famille, les événe-
ments personnels, sociaux,...). Ces situations doivent étre les plus naturelles possible,
en adéquation avec le caractére écologique de I’évaluation. Pour chaque acte produit,
nous nous sommes demandé: de quel type d’acte s’agit-il 7 Est-il adéquat ou inadé-
quat ? S"il est inadéquat, quelle est la raison de I’inadéquation ?

Nous avons pu alors proposer une thérapie écosystémique & partir du profil de com-
munication de Madame G. ainsi établi. La prise en charge, qui 8 est déroulée sar une
période de six mois, a inclus I'entourage professionnel de Madame G., en particulier
une personne-ressource, auxiliaire de vie, que nous avons renconirée de fagon bimen-
suelle. Le travail a consisté & expliquer et montrer comment faire en sorte, en adaptant
son propre comportement de communication, que Madame G. soit facilitée dans 1" émis-
sion des actes adéquats encore de sa compétence. Madame G. a été suivie deux fois par
semaine en séance individuelle de 45 minutes 4 une heure, pendant laquelle nous ten-
tions d'* activer’” les actes encore utilisables. Au cours des séances, seule la communi-
cation a €té travaillée selon cette méthodologie, aucun travail spécifique au niveau
d’une fonction cognitive n’a été réalisé. ,

RESULTATS

L’ objectif du bilan final est de comparer I’évolution des capacités cognitives globales
de la patiente et I'évolution de ses capacités de communication, & partir du MMS de
Folstein*, de la BEC 96 de Signoret** et de la grille d"évaluation des capacités de com-
munication des patients atteints d’une démence de type Alzheimer de Rousseau™.
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COMPARAISON DES CAPACITES COGNITIVES

Le post-test révéle une 1égére dégradation avw MMS: 12/30 (il se situait & 14/30 lors
du bilan initial). A la BEC 96 (cf. graphique 1), le score de Madame G. est de 24/96,
donc quasiment identique au score obtenu six mois auparavant (25/96). Dans le détail,
on n’observe pas de nettes variations. Elle réussit mieux ’épreuve de rappels: elle
échoue complétement, comme au pré-test, le rappel évocation, mais rappelle par contre
5 mots sur 6 par reconnaissance, au lieu de 3 sur 6 au pré-test. Toutefois, cette diffé-
rence peut &tre mise sur le compte d’une meilleure concentratien et moins de fatigabi-
[ité le jour du post-test. Elle obtient exactement le méme nombre de points pour les acti-
vités organisatrices (manipulation mentale et problémes) et en fluence verbale catégo-
rielle, épreuves toutes &choudes. La dénomination reste son point fort. Par contre, on
peut noter que la patiente ne parvient plus du tout 3 réaliser la tiche de visuo-construc-
tion. En somme, on ne peut pas conclure & une variation significative des capacités
cognitives.

Graphique 1 : Scores & la BEC 96 avant et aprés prise en charge
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COMPARAISON DES CAPACITES DE COMMUNICATION

* Variation du nombre total d’actes de langage émis (toutes situations confondues).

Comme le montre le graphique 2, le nombre global des actes émis, tous thémes de
communication confondus, est plus important apres thérapie: + 14 % d’actes. On note
parallélement une augmentation du nombre d’actes adéguats: + 16 % ; et une diminu-
tion du nombre d’actes inadéquats: - 2 %. Le graphique 3 montre que, par rapport 4
Pensemble des actes, ce sont surtout les mécanismes conversationnels qui augmentent
{+ 82 %), actes qui sont tous adéquats, et également les actes d’affirmation (+ 35 %,
avec + 25 % d’actes adéquats et + 10 % d’actes inadéquats), les réponses (+ 19 %, avec
+ 27 % adéquates et — & % inadéquates), et les actes non verbaux (+ 16 %). Par contre,
il existe une diminuation des questions (- 76 %, dont — 100 % adéquates et + 24 % inadé-
quates), des actes de description (- 49 %, dont — 30 % d’adéquats et — 19 % d’inadé-
quats) et des performatives (- 59 %).



Graphique 2 : Comparaison total des actes
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Graphique 3 : Variation de la fréquence des différents actes aprés thérapie
(tons thémes confondus)
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» Variation de la fréquence des actes adéquats et des actes inadéguats émis (foutes

situations confondues).

SiTon compare la variation des actes adéquats entre eux, on constate 1une augmentation
globale de leur émission, aprés thérapie, de 19 %. Comme le montre le graphique 4, la
majorité des types d’actes augmente dans le registre de I’ adéquation, tous thémes confon-
dus, excepté les questions, les descriptions et les performatives, Ce sont les réponses qui
augmentent e plus dans ce registre, puis les affirmations, de maniére moindre. Plus aucu-
ne question n’est adéquate. Les performatives ont particulidrement diminué dans ce
registre de I"adéquation, et enfin les descriptions, de maniére non négligeable.

Le graphique 5 montre une diminution de I’émission des actes inadéquats aprés thérapie
par rapport & ceux émis avant thérapie de — 15 %, avec une diminution pour les réponses et
les actes de description, mais une augmentation pour les questions et les actes d’affirmation,

Graphique 4 : Comparaison actes de langage adégnats pré et post-test
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Graphique 5 : Comparaison actes de langage inadéquats pré et post-test
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= Variation selon la situation de communication.

Comme on [’a va précédemment, le nombre d’actes de langage émis en moyenne sur
I"ensembile des trois situations de communication a augmenté. Cette hausse est particu-
ligrement importante pour ce qui est de la situation 2 d’échange d’informations. Elle
apparait mais de maniére beaucoup moins marquée pour la situation 1 d’entrevue diri-
gée. En ce qui concerne la situation 3 de discussion libre, 1a fréquence des actes a dans
ce cadre diminué légérement.

Le graphique 6 montre que, lors des situations 1 (entrevue dirigée sur le theme de
I"'autobiographie} et 2 {échange d’informations antour d’un support imagé), le nombre
d’actes adéquats est en augmentation et parallélement le nombre d’actes inadéquats en
diminution. Par contre, lors de 1a situation 3 (discussion libre sur le th&me de la situa-
tion présente), on observe une légére diminution du nombre d’actes adéquats et une sta-
bilisation du nombre d’actes inadéquats.

Graphique 6 ; Variation de la fréquence des actes de langage
aprés thérapie selon la situation de communication
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* Causes de I'inadéguation.

La fréquence des actes inadéquats a diminué légérement, entre le pré-test
(1.5 actes/min) et le post-test (1.28 actes/min), tous thémes confondus,

Au nivean de la situation 3 (discussion libre), les actes inadéquats sont de méme fré-
quence aprés six mois de prise en charge (2.5 actes/min}. lis diminuent moyennement
lors de la situation 1 d’entrevue dirigée (I acte/min en pré-test et 0.6 acte/min en post-
test) et de la sitvation 2 d’échange d’informations (I acte/min en pré-test et
€.75 acte/min en post-test).

En terme de pourcentage par rapport au nombre total d’actes émis, les actes inadé-
quats ont une prévalence moindre aprés la prise en charge (11 % de ensemble des
actes en post-test contre 15 % en pré-test).

Le graphique 7 analyse les causes de I'inadéquation, tous thémes confondus.

On note une prévalence sensiblement identique des causes de 1’inadéquation liées &



une absence de cohérence (67 % en pré-test et 62.5 % en post-test), Par ailleurs, les
causes de I’inadéquation sont quasiment 2 la méme fréquence en pré et post-test. A un
faible degré, la cause de I'inadéquation est plus fréquemment due & une absence de
feed-back aprés thérapie (31.25 %) qu’avant (28 %) ainsi qu’d une absence de cohésion
(6.25 % aprés et 5 % avant) et moins 4 une absence de cohérence (67 % avant thérapie,
62.5 % apres).

Graphique 7 ; Causes de I'inadéquation
(tous thémes confondus)
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DISCUSSION

COMPARAISON ENTRE L’EVOLUTION DES CAPACITES COGNITIVES
GLOBALES ET I’EVOLUTION DES CAPACITES DE COMMUNICATION

On constate une dissociation entre I’évolution des capacités cognitives globales et
I’évelution des capacités de communication. Les fonctions cognitives n’ont pas été tra-
vaillées, et au bout de six mois, elles apparaissent comme quasiment inchangées, ou
avec une trés faible dégradation. A 1'inverse, les capacités de communication, seules
composantes travaillées, se sont améliorées étant donné que de maniére générale, le
nombre d’actes de langage a augmenté et que de plus, le nombre d’actes inadéquats a
dimimié. Ces constatations pourraient nous amener i concevoir notre prise en charge
écosystémique comme étant & I’origine de cet heureux résultat. En effet, éant donné la
quasi stagnation des capacités cognitives, un simple maintien des capacités de commu-
nication ne nous aurait pas permis d’identifier une quelconque part de notre interven-
tion dans ces résultats. Cependant, I’amélioration des capacités de communication va
dans le sens d’un rdle joué par la “thérapie écosystémique” et donc ne contredit pas
notre hypothése de départ.

La DTA étant une pathologic dégénérative, on peut difficilernent considérer 1a possi-
bilité¢ d’une amélioration des capacités communicationnelles qui sont sous-tendues
directement par le niveau cognitif*, mais tout au plus une stagnation. Toutefois, par notre
prise en charge, on a voulu agir ici sur les facteurs indirects qui influencent les troubles
de ta communication des patients déments, et plus particulierement sur les facteurs
contextuels comume le théme de la discussion, la situatton de communication, ou le type
d’actes utilisés par l'interlocuteur. Agir sur ces facteurs a pu améliorer la communica-
tion, malgré la détérioration cognitive, car ¢’est I'interlocuteur qui prend a sa charge 1"es-
sentiel de I’échange pour permettre & la malade d’utiliser ses capacités restantes.

Toutefois nous souhaitons apporter la nuance qu’'une évalvation 4 six mois avant la
prise en charge, nous aurait permis d’affirmer sans ambiguité ’efficacité de cette
approche écosystémique.
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L’EVOLUTION DU PROFIL COMMUNICATIONNEL

¢ Ce qui §’est maintenu ou amélioré

L.a comparaison des différents actes de langage, avant et aprés prise en charge, montre
que les actes qui ont été les plus “activés” sont ceux qui restent les plus efficaces.

En ce qui concerne les thémes facilitateurs, le bilan initial montrait que le theme des
“icGnes” (théme 2), théme neutre, n’incitait pas Madame G. 4 s’exprimer. Madame G. par-
lait plus et mieux si le sujet la concernait personnellement. Lors des séances, on s’est
beaucoup servi de thémes de discussion chers 4 notre patiente, comme des événements
de sa vie, ses enfants, ses centres d’intérdts (la nature, la montagne, 1'histoire,...). Le
bilan final ne nous permet pas d’affirmer une meilleure production lors de ces thémes
étant donmé que le théme pour lequel augmentation des actes est 1a plus flagrante est le
théme des “icOnes”, théme neutre. On atout de méme une légére augmentation du nombre
d’actes et de I’adéquation pour le théme de 1”autobiographie (théme 1). Mais rien ne nous
dit que ce dernier point n’est pas plutit dd a la sitvation de discussion elie~-mé&me, a savoir
que Madame G. est dans ce cas dirigée (sitnation 1). En effet, on remarqgue d’ailleurs que
le nombre d’actes diminue pour le théme de la sitnation présente (théme 3) en discus-
sion libre (situation 3), méme s’il ne s’agit que d’actes inadéquats. En fait, ce constat
nous amene & penser que c¢’est ensemble “situation de communication + théme favo-
rable”, qui influencent la communication de notre malade. Elle a a Ia fois besoin d’étre
guidée, cadrée par I'interlocuteur, et d’avoir un support visuel affectif ou proche de ses
centres d’intéréts, sur lequel construire son discours.

Comme on "a décrit précédemment, un travail conséquent d’échanges d’informations
a été effectué lors des séances autour d’images. Et nous nous sommes servies essentiel-
lement de supports 4 contenu subjectif par rapport A notre patiente. Alors comment expli-
quer un tel résultat au post-test pour la situation 2? Le jour du post-test nous avons en
effet utilisé des images neutres... Madame G. s’est peut-8tre accoutumée 4 ce type de
tiches en général, et a pu généraliser son comportement de communication habituel lors-
qu’elle doit faire une description d’images. Ceci rejoindrait les résultats de 1'étude de
Gobé et Grivaud* : les déments moyens sont stimulés par la présence de supports visuels
pour communiquer.

* Ce qui 5’est dégradé

Les actes que Madame G. utilisait le moins ont continué & diminuer. B s’agit des ques-
tions et des actes de description. Les questions étaient particulierement difficiles & faire
produire car il s’agit d’an acte individuel vraiment volontaire, de souhaiter demander une
information. La démarche part du locuteur lui-iéme alors que pour Jes réponses, ¢’est
I'inverse. Et comme dans cette approche écosystémique, ¢’est Iinterlocuteur qui prend &
sa charge le déroulement de I’ échange, il nous était bien difficile d’inciter notre patiente
a s’interroger d’elle-méme et 4 poser des questions. Quant aux descriptions, le constat que
nous faisons est que Madame G. aimait beaucoup parler d’elle, de son ressenti ou de ce
que d’autres pouvaient ressentir; en somme elle tenait plutdt un discours subjectif, alors
que “décrire” demande une certaine objectivité, une certaine décentration, et nous nous
posons la question de ses capacités 4 se décentrer ou a vouloir se décentrer.

De facon générale, Madame G. parle plus et mieux. Cela corrobore un constat fait par
Roussean™: les patients qui communiquent le mieux sont aussi ceux qui communigquent
le plus. L' explication pourrait résider dans les effets de Iintervention écosystémique mais
aussi dans ses effets secondaires: 1a patiente se sentirait de nouveau reconnue comine
individu communicant. Elle pourrait le ressentir dans le comportement de communica-
tion modifié de son entourage. La conséquence serait qu’elle retrouverait son “appétit
de communication”*.

Comme nous 1’avens évoqué précédemment, 1’ aspect de notre propre amélioration 4
communiquer avec elle est loin d’éire négligeable. Nous avons “appris” & discuter avec
elle; au fil des semaines, une relation de confiance s”est établie entre elle et nous, elle
nous reconnaissait (méme si elle ne parvenait pas a se rappeler nos prénoms). Et peu &



peu nous savions comment 1'intéresser, I’amener 4 parler, la ramener au sujet si elle s’en
€loignait, la guider,... Les meilleurs résultats au post-test sont certainement empreints
de notre connaissance d’elle-méme, de sa maniére de communiquer et de la relation qui
nous unissait. Mais il est vrai que c’est aussi le cas dans tout bilan orthophonique de
suivi, quand les conséquences de la relation humaine entre deux individus viennent s’im-
miscer dans une étude objective. D)’autant que dans notre cas, il 8’agit de communica-
tion et d’étude pragmatique, toute véritable objectivité est alors difficile a réaliser. En
fait, ¢’est tout autant nous-mémes qu’elle qui avons éié évaluées dans nos capacités com-
municationnelles ! Mais en méme temps, n’est-ce pas le but de cette prise en charge, puis-
qu’elle consiste 4 aider entourage & mieux communiquer avec le patient dément, pour
que ce dernier maintienne lui-méme son niveau de communication ?

Il aurait été intéressant d’évaluer les aidants eux-mémes en interaction avec Madame G.,
ou au moins de les questionner sur I’atde gu’ils estiment avoir recue pour mieux com-
muniquer avec Madame G.. Toutefois, nous rappelons que nous avons suivi le protoco-
le de Rousseau pour son étude de cas de 2000, et que nous avions dans 'idée au départ
d’explorer uniquement la communication de notre patiente.

COMPARAISON AVEC I’ETUDE DE CAS DE ROUSSEAU*

Rousseau expose le principe d’une prise en charge ¢cosystémique des troubles de la
communication dans la DTA. Il a mis en place une telle thérapie auprés d’une patiente
de 75 ans, Madame E. I affirme ["efficacité de sa prise en charge des troubles de la com-
munication parce qu’il constate une amélioration des capacités de communication en
dépit d’une détérioration manifeste des capacités cognitives.

Quant 4 nous, nous pouvons également nous satisfaire de nos résultats, analysés précé-
demment, encourageants, qui viennent corroborer ceux de Rousseau. Le fait que le cadre
des prises en charge différe, puisque 1'en est entourage farmnilial et Fautre 1’ institation,
semble montrer 1"intérét de la thérapie écosystémique dans le cadre institutionnel.

INTERETDES RESULTATS PAR RAPPORT A LAPRATIQUE ORTHOPHONIQUE

Nous avons constaté lors de notre étude de cas que les soignants, qui sont le princi-
pal entourage des MA dans les maisons de retraite, les cantous ou les services de soins
longue durée sont demandeurs de conseils et d’éclairages sur leurs difficultés face aux
troubles de la communication des MA. Nous avons montré dans la partie théorique les
conséquences délétéres d’un séjour institutionnel pour une personne démente et le stress
des aidants dans la vie gquotidienne, qui sont confrontés aux troubles de la communica-
tion & tous les moments. En les incluant dans ta prise en charge de leurs résidents MA,
Nous Nous sommes apergu qu’ils ressentent beaucoup de choses sur lesquelles 1’ ortho-
phoniste peut metire des mots, donner un éclairage nouveau, ce qui peut leur faire chan-
ger leur fagon de voir les MA, et les reconnaitre comme individus communicants, mal-
gré leurs difficultés communicationnetles. Comme ces derniers sont pergus comme moins
impliqués dans les activités génériques de communication (hors routines quotidiennes
de soins), beaucoup de soignants axent leur travail uniquement sur les soins, la toilet-
te, le repas™.

L’équipe de Jamot* insiste sur la nécessité aujourd’hui que ’institution s’ adapte par
de nouvelles conceptions de prise en charge, & ses résidents atteints de DTA. 1is reven-
diquent leur choix d’aveir depuis dix ans mis en place, au sein de 1a maison de retraite
drdmoise les Jardins d’ Asclépios, une prise en charge spécifique pour les patients atteinis
de DTA.

D’ ACCOMPAGNEMENT DES AIDANTS

Nous avons tenu compte des retours et commentaires des soignants lors de nos ren-
contres ; mais nous n’avons ni débuté ni terminé la prise en charge par un questionnaire
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d’évaluation des difficultés rencontrées dans les interactions avec Madame G.. Cet outil
aurait pu étre précieux pour plusieurs raisons:

- les soignants qui auraient accepté de remplir le questionnaire au début et 4 la fin de
la prise en charge auraient peut-&tre été plus “motivés” par le projet,

- nous aurions pu juger concrétement de leur vécu de cette prise en charge et de ce qui
aurait mérit¢ d’étre amélioré, le support écrit étant plus “formel” que la guidance
orale.

Marie Julien et son équipe de chercheurs et de cliniciens canadiens (Equipe ESPACE)
ont mené plusieurs études qui leur ont permis de montrer que d’une part les soignants
sonten demande d’ aide pour résoudre leurs problémes de coramunication avec leurs rési-
dents déments en Centre d’Hébergement et de Soins de Longue Durée (CHSLD) et que
d”autre part il apparait plus judicieux d”aider directement les aidants & mieux commumni-
quer que fe contraire (qui serait le but d"une intervention orthophonique classique). L’ équipe
ESPACE a élaboré un “questionnaire d’évaluation de la communication en CHSLD”,
dont1’objectif est d’identifier d’une part les situations de communication problématiques
et d’autre part ce qui facilite la communication entre 1’ aidant et le résident®. ,

Nous rejoignons ainsi I'intérét de cette équipe pour I’élaboration d’un questionnaire
afin de répondre aux besoins du personnel soignant. Nous avons nous-mémes ressenti
ce besoin implicite lors de notre expérimentation.

CONCLUSION

Malgré les soucis organisationnels rencontrés dans I'institution, 2 savoir les changements
et le manque de disponibilité du personnel, nous avons pu constater une interaction com-
municationnelle plus abondante et moins perturbée de 1a part de notre patiente, aprés notre
intervention. Cette amélioration nous a permis de confirmer notre hypothese de départ, 4
savoir que la thérapie écosystémique permet d’entretenir les capacités communication-
nelles préservées d’un patient Alzheimer. Toutefois, ce constat a été effectué dans le cadre
d’une étude de cas, aussi seule une évaluation 4 grande échelle permettrait d’affirmer 1"ef-
ficacité de cette thérapie; de plus, on émet la réserve qu’il existe dventuellement des cri-
teres d'exclusion de patients pouvant bénéficier de ce type de prise en charge.

Pour le cas de notre patiente, la dégradation neurologique et cognitive se poursuivant,
les facultés de communication vont elles aussi inexorablement diminuer, mais un gain
de qualité et de confort communicationnels a manifestemnent été observé, méme s’il n’est
certainement pas durable.

Cette méthode peut donc étre un des outils a disposition de 1’ orthophoniste, “théra-
peute de la communication”, pour soutenir et conseiller les aidants qui s’occupent de
patients atteints de DTA. Rousseau* avait méme pu constater, pour une patiente vivant
encore a domicile, que I institutionnalisation envisagée par la farnille au cours de la pre-
micre rencontre n’avait pas été effectuée aprés une année de prise en charge ; les rela-
tions entre la malade et 'entourage familial s”étaient améliorées. Apprendre et savoir
communiquer avec un patient dément est donc source de bienfaits pour le malade, pour
son entourage et méme pour la société (d’un point de vue économique, on obtient un
bénéfice li€ au retardement de 1'institutionnalisation).

Toutefois, il s’agit d’une intervention particuliére pour laquelle on doit renoncer a ’es-
poir d’une guérison; mais le rdle de I"orthophoniste reste important, car il va permettre
au patient, de par son intervention directe et celle auprgs de 1’entourage, de continuer
pouvoir communiquer et, de fait, 3 conserver une place dans son milieu socio-familial.
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