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INTRODUCTION

La maladie d'Alzheimer est une maladie neurodégéinérqui toucherait environ 860 000
personnes en France selon l'Inseeindont l'incidence ne cesse d'augmenter du fait du

vieillissement de la population.

Les thérapies des troubles de la communicationpmsduactuellement une place a part entiere
dans la prise en charge de ces malades puisquteliestissent la dégradation de leurs

capacités de communication. Toutefois, il est reaies de dépister ces troubles dés leurs
prémices afin d'instaurer une prise en charge Il grécoce et optimale possible.

Actuellement, il existe un outil d'évaluation degsubles de la communication : la GECCO

compléte (Rousseau, 2006a) [62]. Cependant, cehexxatant chronophage, il ne peut étre
réalisé dans le cadre d'un dépistage. L'absenagtidide dépistage rapide des troubles de la
communication des malades Alzheimer a alors conduitélaboration de la GECCO

dépistage.

Ainsi, cet outil ayant déja été validé sur un étilan de population de 30 sujets
(Barbedienne & Wickart, 2012) [78], ce mémoire seppse d'entamer le processus de
validation de cet outil sur une large population.

Dans ce but, nous avons élaboré un protocole qus awons proposé a 128 malades
Alzheimer et 35 sujets témoins. Ce protocole sepas® du MMS qui nous permettra de
catégoriser nos sujets selon leur degré d'atteletda maladie ainsi que de la GECCO
dépistage que nous administrerons a tous afin difievésa sensibilité et sa possibilité
d'utilisation en pratique clinique. Sa validitéaségalement étudiée en corrélant ses résultats a

ceux obtenus a la GECCO compléte par une populpticalele.

Ce mémoire présentera, dans une premiere partieéléaments théoriques décrivant les
différents troubles de la communication retrouvensd la maladie d'Alzheimer, leur
évaluation ainsi que leur prise en charge. Danss@gende partie, nous développerons les
éléments pratiques ayant permis d'aboutir a unidatadn partielle de l'outil : élaboration de
l'outil, choix méthodologiques, vérification desité&res métrologiques par une analyse

statistique et discussion de nos résultats.
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Chapitre 1 : Maladie d'Alzheimer et communication

|. La maladie d'Alzheimer

1) Epidémiologie
La maladie d'Alzheimer a actuellement le poids émimlogique le plus lourd parmi les
autres démences (Gil, 2006) [32]. Elle représeitteraeffet 80% des démences et toucherait
72% de femmes et 73% de sujets agés de 80 angsefGiffard, Desgranges & coll., 2008)
[31]. Les facteurs de risque connus sont I'age estiile plus fréquent ainsi que le sexe
féminin, mais on retrouve aussi un faible niveacigmulturel et I'existence d'antécédents de
traumatisme cranien et d'antécédents familiauxémeetice et de trisomie 21. L'hypertension
artérielle et le diabéete sont également reconnusne® facteurs de risque des démences, et
notamment de la maladie d'Alzheimer. Tout de méame,note un réle protecteur de la
consommation modérée de vin et du traitement hoamsubstitutif de la ménopause (Gil,
2006) [32].

2) Diagnostic
La démarche diagnostique a tenir en cas de suspidione maladie d'Alzheimer doit

comporter une évaluation fonctionnelle afin de mesue retentissement dans la vie
guotidienne, une évaluation psychigue et compom¢ales une  évaluation
neuropsychologique ainsi qu'une Imagerie par Réswe Magnétique ( Haute Autorité en
Santé, 2011) [37].

L'analyse du liquide céphalo-rachidien pour redhercla présence de biomarqueurs est
actuellement réservée aux études cliniques. Elik p&anmoins étre recommandée en cas de

doute au niveau du diagnostic, notamment chez algsnps jeunes.

Les critéres diagnostiques les plus utilisés autdeactuelle et recommandés par la Haute
Autorité en Santé sont ceux du DSM-4 ( Dignostid Statistical Manual of Disorders, 4eme
edition ) [1] et ceux du NINCDS-ADRDA ( National dtitute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke - Alzheimer'sedse and Related Disorders

Association ).



Selon le DSM-4 ( Diagnostic and Statistical Manadél Mental Disorders), la maladie
d'Alzheimer se traduirait par des déficits cogasitifultiples avec une altération de la mémoire
antérograde associée a l'altération d'au moins desefonctions instrumentales (langage,
praxies, gnosies, fonctions exécutives), ces dgfine pouvant étre imputés a d'autres
affections du systeme nerveux central, a des @fectgénérales pouvant entrainer des
démences, ni a des affections induites par undasutes

De plus, ils doivent avoir un retentissement sigatff sur la vie professionnelle ou sociale du
sujet et doivent constituer un déclin cognitif sigatif par rapport au fonctionnement
antérieur de l'individu.

Enfin, le début de la maladie doit étre progresslé déclin cognitif continu.

Par ailleurs, les criteres diagnostiques du NINGIZHRDA sont, eux, classés en trois
catégories : MA probable, MA possible, MA certaii@ujours est-il que pour avancer une
MA certaine, une preuve histologique apportée pza hiopsie ou par une autopsie est
nécessaire en plus de la présence des criteraguelinde la MA probable. Ces criteres
correspondent a une survenue de la maladie ente¢ 9@ ans, un syndrome démentiel établi
sur des bases cliniques, un déficit d'au moins demctions cognitives, une altération
progressive de la mémoire et une absence de tralgbtonscience, le tout en I'absence de
désordres systémiques ou d'une autre maladie aéxébr

Cependant, ces derniers criteres du NINCDS-ADRDAnN&¢té établis en 1984 par Mc
Khann et coll. commencent a étre considérés comgmeats. Une réactualisation des criteres
de démences est donc apparue indispensable coenptéele la progression des connaissances
et des impératifs de développement de la rechetahs ce domaine. Vercelletto et Thomas-
Antérion (2012) [74] ont donc proposé 4 nouvelldéassifications : Démence par MA
probable, démence par MA possible, démence par Mgsiple ou probable par mise en
évidence d'une preuve physiopathologique et démgraze MA certaine avec preuve
anatomopathologique.

Les deux premieres seront destinées a la pratiqueue et les deux suivantes a la recherche.
D'un cote, les criteres cliniques de diagnostioe'MA probable sont ceux élaborés par Mc
Khann en 1984, auxquels s'ajoutent un début deblgs insidieux ainsi qu'une aggravation
nette des symptdmes cognitifs. De plus, les traubtgnitifs doivent intéresser une amnésie
antérograde ainsi que, au moins, une présentattmramnésique, a savoir une atteinte

aphasique, visuo-spatiale et/ou exécutive. Le distimne pourra étre posé qu'en l'absence de
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symptomes évocateurs d'autre démence, d'une majadddrovasculaire concomitante ou
d'une quelconque autre maladie neurologique polaxgit un impact sur la cognition.
De l'autre c6té, la MA possible présenterait, diés, méme critéres cliniques que la MA

probable. Cependant, son évolution serait atypgjliétiologie mixte.

3) Neuropathie
Les lésions observées associent une atrophie efgimogressive avec perte neuronale qui

coexistent sur le plan histologique avec une dégéoénce neurofibrillaire (DNF) et des
plaques séniles composées, en partie, de substandeide (Gil, 2006) [32]. La DNF débute
le plus souvent dans le cortex limbique mais, stdostade de la maladie, sa répartition peut
varier (Vercelletto & Thomas-Antérion, 2012) [74].

Hyman et Al. (cités par Vercelletto & Thomas-Antérj 2012) [74] ont récemment mis au
point de nouveaux criteres consensuels remplagant de 1997 de Braak et Braak pour le
diagnostic neuropathologique de la maladie d'Alniegi Le principe repose sur le calcul de
trois parametres a partir d'un examen immuno-histeique : A(myloide), B(raak), C(erad),
ce qui constitue un score ABC. Les criteres sorspdgais regroupés en quatre groupes
seulement, sachant qu'un score AOBOCO correspame: @absence de plaques amyloides, de
DNF et de plaques neuritiques (séniles) et qu'onesa3B3C3 correspond au contraire a une
guantité trés importante. Les criteres ABC cumdiésneront donc un niveau de changement

neuropathologique absent, Iéger, intermédiaireleweé

4) Sémiologie
- Les troubles mnésiques
La maladie débute par des troubles mnésiques airexgalement un déficit de stockage des
informations nouvelles, di a une atteinte de la pi@meépisodique de type hippocampique.
En effet, le patient encode les nouvelles infororegi mais ne les stocke pas du fait d'un
défaut de consolidation en mémoire (Gil, 2006) [32]
Des troubles de la mémoire de travail surviennemssiaprécocement (Défontaines, 2004)
[22]. Et, selon Giffard, Desgranges et coll. (200®&)], il en va de méme pour la mémoire
sémantique qui peut étre touchée des les débuldsndaladie.
On constate donc que la mémoire explicite est peEoent touchée. A l'inverse, on note une
relative préservation de la mémoire procéduraldfgi, Desgranges & coll., 2008) [31]
gu'on appelle aussi mémoire implicite. Comme som fimmdique, cette mémoire n'est pas

mise en ceuvre de maniere consciente (Gil, 200§) B3 concerne les habilités (ou "savoir-
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faire™) perceptivo-motrices et cognitives (fairedtlo, parler une langue étrangere etc.). Leur
mise en place nécessite la répétition de nombrssai® pour parvenir a leur automatisation
(Eusop-roussel, Rhein & coll., 2006) [26].

Ce profil clinique de détérioration mnésique vatpmepetit évoluer vers un syndrome aphaso-

agnoso-apraxique (Gil, 2006) [32].

- Les troubles du langage

Les troubles du langage sont, entre autres, coéstid'une composante anomique. lIs
débutent effectivement par un manque du mot accgngd'une baisse de la fluence verbale
avec une augmentation particulierement importarge ohtrusions : items produits ne
respectant pas le critere d'évocation ou encoreitdess répétés, de circonlocutions pour
pallier au déficit anomique ainsi que de rares jpaagies.

Ces troubles sont d'ordre lexico-sémantiques.oltcernent au départ des difficultés d'acces a
la mémoire sémantique puis intéressent petit & pedi déstructuration de cette derniere. Ces
symptémes vont progressivement s'aggraver et dablés de la compréhension vont alors
apparaitre. Enfin, au stade avancé de la malanliges les composantes linguistiques seront
touchées (perturbations sémantiques, troubles roesphtaxiques et pragmatiques, troubles
de la compréhension orale et écrite). Aussi, despootements de palilalie, d'echolalie et de
mutisme peuvent survenir. (Gatignol, David & calQ08 [30] ; Joannette, Kalahoui & coll.,
2006 [41] ; Michel, Verdureau & coll., 2005 [51]).

Ces désordres linguistiqgues ne sont cependantipgdement liés a un trouble du langage

mais constituent un véritable trouble de la commation (Rousseau, 1995) [58].

- Les troubles praxiques

On peut également observer des troubles praxigles.effet, une apraxie idéatoire
(impossibilité de manipuler des objets) ou idéomet(impossibilité de réaliser des gestes
arbitraires ou symboliques sans le support d'uetpljeut se développer au cours de la
maladie. On observe dailleurs fréequemment l'atiid d'une partie du corps comme objet
(par exemple le doigt a la place de la brosse &sjldma maladie d'Alzheimer peut également

entrainer une apraxie de I'habillage (Gil, 2006 [3Rousseau, 1995 [58]).

- Les troubles gnosiques
Les troubles gnosiques sont, eux, moins fréqueiis sont tout de méme présents dans la

maladie d'Alzheimer. Les plus retrouvés sont lesoams visuelles qui concernent la
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reconnaissance des objets représentés visuellemiast, la dénomination d'objets devient
difficile. Une prosopagnosie peut également surveBile peut concerner les visages
familiers mais aussi le visage du patient lui-méme ne se reconnait plus dans le miroir
(Giffard, Desgranges & coll., 2008 [31] ; Gil, 20[32]).

L'agnosie auditive est également retrouvée. Elteespond a un déficit de reconnaissance des
sons verbaux et non-verbaux (Giffard, Desgrangeslg&, 2008) [31].

Une agnosie tactile (astérognosie) peut aussirétreuvée ou encore une asomatognosie qui
est un trouble de la reconnaissance de son propps (Rousseau, 1995) [58].

Enfin, I'agnosognosie, qui est l'absence de conseiaglu trouble dont on est atteint, est
retrouvé. Cette altération de la conscience dubteoserait pour certains auteurs en lien avec
la sévérité de la maladie et pour d'autres avetrdebles des fonctions frontales. A ce jour,
ces liens restent des hypotheses et bien quenlaviec la sévérité de la maladie soit possible,
il n'est probablement pas linéaire. Cependantréagmce d'une agnosognosie ne signifie pas
que le patient est dénué de tout sentiment de reogH, les deux pouvant coincider (Gil,
2006) [32].

- Les troubles visuo-spatiaux
On constate aussi des troubles des fonctions \osistreictives et visuospatiales dans la
maladie d'Alzheimer. En effet on retrouve fréquemindes difficultés de réalisation d'un

cube ou d'autres figures géométriques (Gil, 2088). [

- Les troubles des fonctions exécutives

Les troubles des fonctions exécutives apparaispedtocement dans la maladie. Les
fonctions exécutives sont des fonctions hiéraradmaent supérieures, qui vont superviser les
autres fonctions cognitives. Elles permettent ajetsd'adapter son comportement a des
situations nouvelles, lorsque ses habiletés cagsitautomatisées ne suffisent plus. Elles lui
permettent par exemple de faire face a un impréwu sgrvient pendant une activité
automatisée (Manning, 2005 [47] ; Van der LinderguMmans & coll., 2000 [73]). Dans la
maladie, on retrouve principalement des troublegugament, du raisonnement ainsi que des

troubles des capacités d'abstraction (Gil, 2008). [3



- Les troubles du comportement

Tout d'abord, la dépression est tres fréquente dbszsujets atteints de la maladie
d'Alzheimer. Au stade débutant, elle peut soit aguagner les troubles mnésiques, soit
survenir en I'absence de ceux-ci. La dépressioruragst cependant rare (Gil, 2006) [32].
Aussi, des comportements d'agressivité, d'agitagbond'hallucination sont relativement
fréquents et apparaissent dans les stades avamtzsdladie.

Enfin d'autres troubles comportementaux sont rg@su tels les troubles du sommeil
(inversion du rythme veille-sommeil), les troubtks comportement alimentaire (hyperphagie
voire gloutonnerie), les comportements répétitits seéréotypés de changement et les
comportements moteurs aberrants (déambulationsy pesguels certaines structures
aménagent des espaces de circulation et de dédmbudans risque et sans contrainte (Gil,
2006 [32] ; Sarazin, 2006 [70]).



[l. La communication

Méme si les conceptions et les définitions actsalle la communication sont diverses, un fait
reste reconnu par tousor ne peut pas ne pasommuniquet, comme l'a affirmé
P.Watzlawick (cité par Cabin & Dortier, 2005) [8En effet, I'Etre humain est un étre
communiquant et il trouve toujours un moyen de camiguer.

Aussi, le canal verbal est un mode de communicatgotes, et peut-étre méme le plus connu.
Cependant, ce n'est pas le seul. Des élémentsarbaux et para-verbaux interviennent et
sont eux aussi important dans la communication. ganle alors de communication
multicanale selon Cosnier et Brossard (1984) [17].

Enfin, le langage a longtemps été associé aux seglEmposantes articulatoires,
phonologiques, lexico-sémantiques et morpho-sygtees (19¢é siécle). Puis, petit a petit, de
nouvelles composantes telles les habiletés dismgdjtraitement de la sémantique supra-
lexicale) et pragmatiques (traitement de l'intemtitu locuteur par référence au contexte) ont
été introduites. Désormais, et comme I'a affirm@MdChomsky en 1999 (cité par Joanette,
Kalhaoui & coll., 2006) [41], la pragmatique est un élément central de toute riaédu

langage qui se veut compléte

1) Les fondements théoriques
1.1) Modéle de Shannon et Weateaver & Shannon, 1975) [77]
Le premier schéma de la communication fut dévaleS§hannon et Weaver en 1948. Qlest

modéle "émetteur-récepteur”. Il existerait une seufcelui qui parle), un émetteur qui
transmet le message en transformant la voix erasigglectriques, un décodeur qui recoit le

signal et décode alors le message pour que lendeste le comprenne.

1.2) Modéle de Jackobson

Par la suite, le linguiste russe Roman JackobsB86(1982) adapte ce premier modele de

communication et y introduit des fonctions du laggaautrement dit "que fait-on quand on
parle ?" Ce modeéle est construit autour de sixgbien émetteur (1) envoie un message (2) a
un récepteur (3), grace a un code (4) linguistigestuel ou autre, par le biais d'un canal (5)
visuel, auditif, tactile..., dans un contexte do(@)&(Cabin & Dortier, 2005) [8].

Il a ainsi attribué une fonction a chaque compasdetce schéma de communication :

- La fonction expressive traduit I'état émotiondeldestinateur



- La fonction conative permet d'agir sur le destire

- La fonction métalinguistique renvoie au codestededire au langage et ses unités

linguistiques

- La fonction poétique concerne la forme du mesgats I'ordre des mots, le rythme

etc...

- La fonction phatique permet d'établir, de régole d'interrompre la communication

- La fonction référentielle s'intéresse au conteformatif du message
Toutes ces fonctions ne s'excluent pas les unesutess. Au contraire elles s'ajoutent, méme
si 'une ou l'autre prédomine plus ou moins sedoméssage (Rey, 2007) [55].
Bien que ce modéle ait été par la suite fortemetitjaé du fait de son caractére réducteur, il
reste néanmoins un schéma incontournable dangudeséde la communication (Cabin &
Dortier, 2005) [8].

1.3) L'école de Palo Alto
En 1960, I'école Palo Alto est été créée souduénte de Bateson (Cabin & Dortier, 2005)

[8]. Celle-ci n'envisage plus la communication coenmn systeme encodage-réception-

AN

décodage mais comme "un tout intégré" faisant wetdr de nombreuses variables
simultanément telles les c6tés intentionnels etintantionnels de la communication mais
aussi de multiples modes comme la parole, les gelde mimiques, le regard, l'accent, la
prononciation etc,.. Le non-verbal va alors congrlée verbal et inversement (Descamps,
2004) [21]. Pour transmettre le message, le locuiglise désormais des codes linguistiques
mais aussi des codes gestuels et sociaux (BatE3065).

Le déroulement de la communication n'est donc phésaire, il integre des mécanismes
d'anticipation et de rétroaction (adaptation dwtear en fonction des signaux émis par le

récepteur). Nous sommes dans une conception ititerdKebrat-Orecchioni, 1998) [42].

Cette derniere est régie par cinq grands principessont (Watzlawick, Helmick-beavin &
coll., 1979) [76] :

- "On ne peut pas ne pas communiquekinsi, activité ou inactivité, parole ou
silence, tout a valeur de message.

- "Toute communication a deux aspects : contenulatioa”, la relation renvoyant a

la fagcon dont le message doit étre compris.
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"La ponctuation des séquences entre les parterdairgsi correspond aux
conventions de ponctuation comme les modulationa deix et les expressions phatiques et
régulatrices.

- "Communication digitale et communication analogiu@ premiere renvoyant au
langage, la seconde aux €léments non-verbauxetelgektes, le regard etc.

- "Interaction systémique et complémentai@ans un cas, les interlocuteurs adaptent
des comportements en miroir (bonté-méchanceté pamm@e). Dans lautre, leurs
comportements respectifs se complétent mutuellement
Ces principes forment, en leur liaison, une logiglee communication que les auteurs

nomment "l'axiomatique de la communication" (CakiBortier, 2005) [8].

2) Les canaux de communication

Comme nous l'avons dit précédemment, la commuoitate déploie sur différents canaux,
de maniere simultanée ou en alternance. Trois samaumcipaux sont décrits dans la
littérature : le canal verbal, le canal non-veitde canal para-verbal.
Toutes les études menées sur ce sujet ont plusoms mbouti aux mémes conclusions : "la
communication non verbale est beaucoup plus imptgue la communication verbale"
(Ras, 2012) [54]. En effet, selon Albert Mehrab{af67) (cité par Delamarre, 2011) [23], le
contenu global de la communication se divise eis parts:

- la communication verbale qui représente +/- d@&ontenu total

- la communication vocale (para-verbale) qui repnée +/- 38 % du contenu total

- la communication non-verbale qui elle représeté5 % du contenu total
Méme si, selon certains auteurs, la communicati@ma-gerbale fait partie de la
communication non-verbale, nous tacherons de lesrdé&outes deux séparément dans ce

mémoire.

2.1) La communication verbale

Selon Kerbrat-Orecchionni (1998) [42], la commutiaa verbale se structure en plusieurs
composantes : la phonétique, la phonologie, laasygntia sémantique et la pragmatique.

Elle nous permet d'exprimer ce que nous ressestopgnsons, de répondre a nos besoins, de
parler de sujets abstraits ainsi que d'utiliseleetomprendre des codes qui nous permettent
d'adapter notre milieu en fonction de nos besddedgmarre, 2011) [23].
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2.2) La communication non-verbale
Une grande partie de la communication non-verbaganise en lumiere par I'Ecole de Palo
Alto et notamment Birdwhistell qui montre combien dorps est social (Descamps, 2004)
[21].
"La communication non verbale s'acquiert trés tié est en général spontanée et souvent en
dehors de la conscience. Elle utilise peu de resssucognitives(Schiaratura, 2008) [71].
Elle sert a mieux communiquer, c'est-a-dire a miiire passer les messages, mais aussi et
surtout a mieux les recevoir, a mieux influenceagR012) [54].
Elle regroupe d'une part un ensemble de signauxvaoaux (€léments non verbaux) comme
le regard, I'expression faciale, les gestes elont nous parlerons dans cette sous-partie ainsi
gue de signaux vocaux tels la qualité vocale,oliation, la pause etc,.. (éléments para-
verbaux) que nous aborderons dans la sous-paivi@n$el (Cosnier & Brossard, 1984) [17].
Selon Ras (2012) [54], il existe au moins 21 lamgagon verbaux, chacun constitué de
milliers de signes. Nous n'allons bien évidemmex#t {pus les décrire dans ce mémoire. De
nombreuses classifications ont toutefois été prgp®pour ordonner cet ensemble. Nous
retiendrons celle décrite dans I'étude de Labo(t@B1) [45] qui classe les éléments non

verbaux du langage comme suit :

2.2.1) Les gestes
Birdwhistell est le premier a affirmer que tout mement est porteur de sens. Il crée alors ce

gu'on appelle la kinésique, I'étude des gestessirmbuvements.

Par la suite, en 1981, Labourel (cité par Seronafetre, 1981) [45] attribue aux gestes trois
fonctions :

- la fonction référentielle : le geste a une famcillustratrice quand il accompagne ou
remplace le discours verbal. Ces gestes peuveatmdimétiques (relation d'analogie au
référent), déictiques (relation spatiale au réfgreru symboliques (relation arbitraire au
référent, ils renvoient au code culturel ou persbnn

- la fonction communicationnelle : le geste fa@fférence a la situation et aux
interlocuteurs. Il peut avoir une valeur conativexpressive (émotive) ou phatique
(régulatrice)

- la fonction métalinguistique : il vient compléte contenu linguistique du message.
Il peut avoir une fonction prosodique, de redoneéame de commentaire. La premiere signifie

gue le geste integre le discours comme élémenbgiqse, la seconde signifie que le geste
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vient appuyer le discours. Enfin, dans la dernikrgjeste sert de commentaire portant sur le

contenu ou la forme de I'énoncé.

En 1997, Cosnier [18] établit une typologie preramtompte les gestes communicatifs mais
aussi les gestes extra-communicatifs.
Parmi les gestes communicatifs qui participent mncgssus énonciatif et/ou a sa régulation,
on retrouve :

- les gestes quasi-linguistiques : ils ont gém@naint un équivalent verbal qui peut étre
employeé seul. lls peuvent s'associer a la parale gmforcer la compréhension.

- les gestes co-verbaux : ils sont toujours dépetsd d'une production verbale
simultanée.

- les gestes synchronisateurs de l'interacti@ur. but est d'assurer la coordination de
l'interaction.
D'autre part, les gestes extra-communicatifs acegment simplement le discours afin
d'assurer la coordination de l'interaction, safsouder d'information essentielle.

Enfin, en 2011, Delamarre [23], étudiant la commation non-verbale chez les malades
Alzheimer et s'inspirant des travaux réalisés pantdgner, détermine 3 catégories de gestes
en fonction de leurs intentions relationnelles.

- Les gestes "d'accordance” : cette catégorieoupgr les gestes qui recherchent la
mise en lien, la sollicitation et/ou I'offrande. €ent par exemple tendre la main paume vers
le haut, tendre un objet a quelqu'un etc,..

- Les gestes de "discordance" : cette catégorsserable les gestes exprimant
'opposition comme les gestes de saisie, de meaacd'agression. Nous retrouvons par
exemple les actions de frapper, mordre ou encomdreéele doigt vers quelqu'un en froncant
les sourcils etc,.. (a2 mettre dans la partie sahéimer)

- Les gestes "d'isolement" : cette catégorieawpe les gestes qui signifient que la
personne se retire de son milieu pour s'enfermes da bulle. Parmi ces gestes, nous

retrouvons le fait de fixer devant soi, de fernesryeux etc,..

2.2.2) Les expressions faciales
Les expressions faciales peuvent étre produitdénmmt ou en complément d'un geste afin
de renforcer sa signification. D'une part, ellegltisent |'état émotionnel interne du locuteur.

D'autre part, elles ont pour but que cet état m&tesoit reconnu par l'interlocuteur. Enfin, elles
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ont aussi une fonction phatique en assurant letreaidu contact entre les deux locuteurs (De
Montmollin, 1983) [24].

2.2.3) Le regard
Quant au regard, certains de ses aspects sontdéodsicomme des comportements de
communication en soi (De Montmollin, 1983) [24].
Tout d'abord, le contact visuel permet I'entréengaraction des interlocuteurs. Il régule les
tours de parole et nous renseigne sur l'intérétngueis porte l'interlocuteur, ce qui fait foi de
feed-back.
Ensuite, la mobilité du regard nous permet d'assdeidiscours a des référents extra-verbaux
en dirigeant celui-ci dans la direction souhaitée.

Enfin, I'expressivité du regard intervient dangrdasmission des émotions a l'interlocuteur.

2.2.4) Le silence
Le silence n'apporte pas d'intérét particulieahlange, il permet seulement au locuteur de
reprendre sa respiration et de ponctuer le discpats une meilleure compréhension de
I'interlocuteur (De Montmollin, 1983) [24].

2.2.5) La distance
Pour finir, "la distance" n’a pas été intégrée aléssification de Labourel [45] et pourtant, les
signes et les messages sont aussi véhiculés paoddion spatiale et la distance
interpersonnelle. Les données de la littératureivkit sa place dans la communication ont
alors été publiées par E.Hall (1971) [36] qui 8iatsait aux distances interpersonnelles.
Effectivement, les signes et les messages sorgrégat véhiculés par la position spatiale et
la distance interpersonnelle. E.Hall a ainsi craéptoxémie &nsemble des théories et
observations concernant l'usage que I'nomme fait'epace en tant que produit culturel
spécifiqué. Il a ainsi défini quatre distances correspondamjuatre types d'interactions qui
marquent une asymétrie des rapports entre les rp@sa la distance intime, la distance

personnelle, la distance sociale et la distancéqued

2.3) La communication para-verbale

Elle regroupe divers signaux tels que la hauteoalt I'accent, l'intensité vocale, le rythme,
les pauses et les vocalisations. Ces signaux faeni d'une part des informations sur les

interlocuteurs et les relations qu'ils entretierinetn d'autre part, ils régulent les échanges.

14



Alors que la hauteur tonale et ses modulationsuisadt les émotions du locuteur, les
variations de tonalité, d'intensité et de rythnmeseggnent sur le changement de tour de parole
et régulent ainsi I'échange entre les interlocgtéargyle, 1988) [3].

Enfin, certaines regles normatives et fonctionsetégissent l'usage de ces signaux. En effet,
nous parlerons plus fort si notre interlocuteurédsigné, tandis que nous parlerons moins fort

lorsque nous rentrerons dans une église (Argyl@8)LEB].

Nous venons donc de voir que la communication eplusieurs interlocuteurs s'établit a
travers le canal verbal mais aussi le non-verbal ajuoute son importance dans la
transmission des informations. Nous allons désanmaius interroger sur l'apport de la

pragmatique dans la communication.

3) Les apports de la pragmatique dans la commiimica

3.1) Définition et cadre de la pragmatique

Selon Francis Jacques (1979) (cité par Bracop€))4@}, "la pragmatique aborde le langage
comme phénomene discursif, communicatif et social"

Aussi, Hupet (1996) (cité par Coquet, 2005) [154lddinit commé' la capacité d'un individu

a effectuer des choix contextuellement appropreégsahtenu, de forme et de fonction. Elle
implique a la fois de maitriser des habiletés sigues (gérer I'alternance des réles, initier
un theme, établir un référent commun etc...) etlddsletés cognitives générales (habiletés
relatives au traitement de l'information en géngedlau calcul d'inférences en patrticulier, la
capacité a intégrer plusieurs sources d'informasietc...)

L'analyse de la communication ne peut donc se reéduiine analyse descriptive des éléments
langagiers, elle doit désormais prendre en comptesémble des facteurs influencant la
communication (Cabin & Dortier, 2005) [8]. Troistioms-clés que nous décrirons dans cette
partie sont a prendre en compte dans l'analysenatégue du langage : I'acte, le contexte et
la désambiguisation (Bracops, 2010) [7].

3.2) Les actes de langage

3.2.1) Qu'est-ce que c'est ?
En 1962, J.Austin (cité par Bracops, 2010) [7] ém=ohillusion descriptive réduisant jusque-
la la fonction du langage au simple fait de dédareéalité et désigne les actes de langage
comme des moyens d'action sur autrui. Il pose déssibases de la théorie des actes de

langage et décrit deux types d'énoncés : les énaumestatifs et les énoncés performatifs. Les
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premiers visent a décrire le réel alors que lesrsxtendent a agir sur le monde et sur autrui.
Autrement dit, on accomplit un acte en produisanémoncé performatif.
Par la suite, il affirme que tout énoncé correspditidccomplissement d'au moins trois actes:
- I'acte locutoire qui correspond au fait de djuelque chose
- I'acte illocutoire qui renvoie a ce qu'on fati{e accompli) en disant quelque chose
- l'acte perlocutoire qui correspond a ce qu'ahdar le fait de dire quelque chose,

(effet sur notre interlocuteur).

J.Searle (cité par Bracops, 2010) [7] viendra cétepl cette analyse en élaborant une
taxinomie des actes de langage comprenant 5 caégor

- actes représentatifs : le locuteur s'engag&astérité du contenu exprimé.

- actes directifs : le locuteur cherche a faiieefguelque chose par l'interlocuteur.

- actes promissifs : le locuteur s'oblige lui-ménaccomplir un acte ou a adopter un
comportement.

- actes expressifs : le but du locuteur est deifestar son état psychologique par
rapport au contenu exprimeé par la phrase.

- actes déclaratifs : les actes prononcés provuaqle vérité du contenu qu'ils
expriment en se référant a une institution extgalistique (baptéme, mariage...) et en
impliquant des statuts respectifs bien spécifiquas le locuteur et l'interlocuteur.

Il affirme alors que chaque énoncé est composéatintenu propositionnel mais aussi d'une
force illocutionnaire. Par exemple, les énoncégstl huit heures™ et "il est huit heures ?" ont
le méme contenu propositionnel mais ils ont desuwral illocutoires différentes : constat vs

guestion. L'effet produit n'est donc pas le méme.

3.2.2) Le principe de coopération et les maximewersationnelles

En 1975, Grise, précurseur de la pragmatique degnintegre deux nouvelles notions dans
l'interprétation des actes de langage (Bracops))2[¥]. D'un c6té, il prend en compte ['état
mental des interlocuteurs, c'est-a-dire leurs iies respectives au moment de la
communication. De l'autre, il apporte la notionnfrence qui renvoie au raisonnement
déductif que les interlocuteurs sont capables lubééa.

Aussi, il définit le principe de coopérationchiacun des interlocuteurs s'efforce de contribuer
a la conversation de facon rationnelle et coopéetafin de faciliter l'interprétation des

enoncés De ce concept, découle alors la descriptionndasimes conversationnelles :
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- la maxime de quantité : le locuteur doit fourasuffisamment d'informations pour
permettre la compréhension de son interlocuteus pas trop non plus au risque de se perdre
dans les détails.

- la maxime de qualité : tout propos doit répondux principes de veérité (pas de
mensonge) et de bien-fondé (avoir des preuves dea'oa affirme).

- la maxime de relation (ou de pertinence) : lasnéés produits doivent étre en
relation avec ses propres énoncés précédentsetene des autres intervenants.

- la maxime de maniéere (ou de modalité) : le leautdoit s'exprimer clairement, sans
ambiguité, avec concision et en respectant l'orprepice a la compréhension des
informations fournies.

Méme si le non-respect d'une maxime conversatitn@entraine pas obligatoirement
I'échec de la communication, leur respect permet aacun doute de répondre au principe de

coopération.

3.3) Le contexte
L'interprétation du langage ne peut faire abstwactiu contexte dans lequel les propos sont
emis (Bracops, 2010) [7]. En effet, le contexte se#t pas uniquement de décor, il va
permettre de structurer et d'orienter la relatioalin & Dortier, 2005) [8]. On peut distinguer
trois dimensions dans le contexte méme si ces @esicoexistent entre elles : le cadre, la
situation et l'institution.
D'une part, le cadre renvoie a I'environnementigpat temporel de linteraction. Il est
porteur de regles et de rituels. Par exemple, gtiseéne permet pas les mémes échanges
gu'une boite de nuit.
D'autre part, la situation renvoie au scénario licitp ou explicite) qui préside a la relation.
Elle définit les roles, les actions, les regles.dffiet, ces éléments seront différents si I'on se
trouve dans une soirée entre amis ou a un repiéaida
Enfin, linstitution est définie par le systeme igles de fonctionnement, de normes, de
statuts et de valeurs (la famille, I'école, I'eptige...) Chaque institution est caractérisée par
un type de rapports et engendre un certain styé¢ioenel. Par exemple, les rapports sont
hiérarchiques dans une entreprise et on utilisemgage plutdt soutenu alors qu'a la maison,
le langage est familier et il n'y a pas de rappbigsarchiques hormis les rapports d'autorité
entre parents et enfants.

Ces différents éléments permettent donc de streickaicommunication.
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3.4) La désambiguisation

Enfin, la notion de désambiguisation est & preedreompte. En effet, certaines informations
extralinguistiques sont indispensables a la congm&bn sans équivoque d'une phrase

(Bracops, 2010) [7]. Donnons comme exemple l'aitidim de référents corrects aux pronoms.
Cet apport de la pragmatique dans la communicatitmute son importance dans ce mémoire

dans la mesure ou la GECCO dépistage (objet deéoeoime) est un outil de dépistage basé

sur la théorie pragmatique a l'instar de la GECGRQpiete créée par Rousseau.
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I1l. Les troubles de la communication dans la ma&atiAlzheimer

1) Les troubles de la communication chez le makddbeimer

Plusieurs études ont permis de mettre en avanaicest caractéristiques propres a la

communication dans la maladie d'Alzheimer.

1.1) Particularités du contenu sémantique deggso

Strubel, Samacoits et coll. (2007) [72] ont towbdrd relevé que la parole du malade
Alzheimer est directe. Il va droit au but sans avecours a l'utilisation de détours ou de
précisions oratoires. On retrouve trés peu de ftatins de salutation. Cependant, les
formules de remerciements et de compliments rept@sentes. Ils ont également relevé que,
bien que désaffectée, I'expression est souventiéaei

Ensuite, le contenu du discours se caractérisaemmaprésence importante de demandes, bien
supérieure a l'utilisation de questions. Toutefaies demandes peuvent parfois étre
stéreotypées, reflétant alors I'angoisse du paéiepbuvant étre vécues comme tyranniques
par l'entourage.

Aussi, le patient ne se situant pas dans le méramglspatio-temporel que l'interlocuteur
sain, il a une image de lui au passé et les éckasagd alors souvent anachroniques.

Enfin, Strubel, Samacoits et coll. (2007) [72] dfieht la parole du malade Alzheimer
comme "métaphorique”. Le patient joue sur les msis, le sens figuré ainsi que sur des

similitudes sémantiques, sensorielles et émotidesel

1.2) Themes de communication

Des themes récurrents dans la communication dude#@&heimer ont également été mis en
évidence par plusieurs auteurs. On y retrouve letashes, les malades qui les entourent, leur
devenir et leur mort. Les auteurs ne s'accordgmérmant pas sur la raison. Selon Rousseau
(2011) [68], ce serait une problématique d'iderdiigrs que Strubel et coll. (2007) [72] y

ressentent avant tout des notes humoristiques.
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1.3) Troubles pragmatiques
1.3.1) Rappel de notions

Avant d'aborder les troubles pragmatiques rencemtinéz les malades Alzheimer, il convient
de resituer les notions de cohésion et de cohérence
La cohésion d'un discours est assure par des éigmegitaux et morphosyntaxiques ou para-
verbaux de surface (Cardebat & Puel, 1986) [9]mMa@phosyntaxe implique des capacités
d'inférences en compréhension ainsi que l'utibsati'anaphores et de connecteurs logiques
ou temporels en production. Le c6té lexical ren\aig capacités référentielles du locuteur, a
la maitrise des champs lexicaux et des manipukatgun s'y rattachent telles la polysémie,
I'homonymie, la synonymie et l'antonymie. Enfin, méveau para-verbal renvoie a la
cohérence des éléments non-verbaux utilisés (mpstgestes, mimiques, expressivité
prosodique) par rapport au contenu sémantique sicodis ainsi qu'au traitement de ces
éléments.
Par ailleurs, la cohérence d'un discours implique unité thématique, des séquences qui se
suivent dans un ordre logique et qui sont reliédseeelles. La cohérence d'un discours fait
ainsi référence a sa macrostructure.
Quatre régles de cohérence ont alors été défirme<parolles (cité par Cardebat & Puel,
1986) [9] :

- Régle de répétitionreprise d’éléments déja émis permettant de faitien entre les
enonces.

- Regle de progressionelle reprend les concepts de theme (ce dont de)pet de
rheme (ce que I'on a dit). Il faut trouver un édprg entre la répétition d’éléments assurant la
continuité thématique et I'apport de nouveaux gsuaent la progression rhématique.

- Régle de non-contradiction : elle appartientamaine logique.

- Regle de relation elle énonce les actions, états ou événementtesetians le
discours qui doivent s’articuler entre eux selos delations de cause, de condition ou de

conséguence.

1.3.2) Modifications quantitatives et qualitativiss capacités de
communication
Rousseau (1995) [58] a montré que les capacitésmenunication des patients atteints de
DTA subissent un certain nombre de modificationangitatives et qualitatives. On observe
alors :

- une réduction globale et progressive des addardjage
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- une diminution des actes de langage adéquats
- une augmentation progressive des actes de langadéquats
- une modification des types d'actes de langatisést

Parmi les difficultés rencontrées par les MA, oiraeve des difficultés a agir avec
l'interlocuteur : ils initient et maintiennent p&uconversation et il est difficile pour eux de
suivre les regles conversationnelles (Causino Laneoll., 1994 [12]; Berrawearts, Hupet &
coll., 2003 [6]).

Aussi, on retrouve des difficultés dans ['orgamigat macrolinguistique du discours
(Berrewearts, Hupet & coll., 2003 [6]) qui renv@ida notion de cohérence que nous avons
décrite précédemment. Ces difficultés peuvent coedi la production d'incohérences, de
contradictions (Irigaray, 1973 [40]) ainsi qu'a desangements de themes inappropriés
(Irigaray, 1973 [40] ; Garcia & Joanette, 1997 )29]

Plus précisément, Rousseau (1995) [58] a détermjin® parmi les actes de langage
inadéquats, 59% concernent un manque de cohe@3fdelin manque de cohésion et 8% une
absence de feed-back. Si I'on analyse encore phesnént les troubles retrouvés dans

chacune de ces trois catégories, on retrouve @ngili suit.

- Parmi les actes inadéquats dus a un manque desockéet qui rendent donc le discours du
malade Alzheimer incohérent :

- 35% concernent une absence de continuité thgueatile malade Alzheimer change
de théme de maniére inopinée.

- 29% renvoient a une absence de relation : ledeaAlzheimer ne fait pas le lien
entre les éléments de son discours.

- 21% correspondent a une absence de progre$gamatique : le discours du malade
Alzheimer ne progresse pas, il tourne en rond.

- enfin 16% sont dus a des contradictions.

- Pour les actes inadéquats dus a un manque deaohés

- 93% renvoient a une absence de cohésion lexidalgpatient emploie un mot a la
place d'un autre ou n'arrive pas a trouver le rabit gpuhaite : manque du mot.

- 7% sont provoqués par un manque de cohésionngasicale : la structure de la

phrase ne permet pas de comprendre ce que la nfllddgmer a voulu dire.
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- Enfin, pour les actes inadéquats dus a une abskenieed-back :

- 70% correspondent a une absence de feed-backmzort a la situation : la réponse
produite par le patient ne correspond pas a cd'@ueétait en droit d'attendre compte tenu de
la situation. En effet, comme Kemper, Ferraro dt ¢b993) [43] I'ont évoqué, les MA ont
des capacités d'adaptations limitées face a unatisih complexe. Il est impossible pour eux
de tenir compte de leurs erreurs précédentes daralie d'une description d'image.

- 30% concernent une absence de feed-back vis-devi'interlocuteur : la réponse ne
correspond pas a ce que I'on était en droit d@ttecompte tenu des propos de l'interlocuteur.
Elle peut par exemple se traduire par a une répardé du MA par rapport a la question
posée (Rousseau, 1995) [58].

1.3.3) Modification des processus de communication
Rousseau (1995) [58] a également mis en avant dedffications au niveau des processus de
communication telles :
- une simplification des actes de langage utilisés
- une utilisation plus fréquente d'actes autonuaisq
- une diminution des actes demandant un traitemgiftou élaboré
- une diminution de I'appétence a la communication

- une apparition d'actes visant a mettre fin @lamunication.

1.4) Réduction du lexique VS informativité

Enfin, I'étude de Carlomagno, Santoro et coll. &0[10], qui a comparé la réduction du
lexique et l'informativité du discours entre detigrds aphasiques et des malades Alzheimer,
conclut que les malades Alzheimer ont une commtinitanoins efficace que ce que le
lexique encodé laisse présager. Il faut donc disséencodage du lexique et l'informativité

des productions chez les malades Alzheimer.

Apres avoir décrit les difficultés de communicati@irouvées chez les malades Alzheimer,

nous allons voir quels sont les facteurs influebhggur communication.

2) L'influence de différents facteurs sur les c#ga de communication

On sait actuellement que différents facteurs agtsser les capacités de communication des
malades Alzheimer (Rousseau, 1995) [58]. Ils caorerr:
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- le degré d'atteinte cognitive
- les facteurs individuels et psychosociaux télgd, le niveau socioculturel et le lieu
de vie
- les facteurs linguistiques et cognitifs qui remnt au profil neuropsychologique du
patient
- les facteurs contextuels, notamment le thémdisizission et le type d'actes produits
par l'interlocuteur.
Aussi, Marquis (1999) [50] note que les performancemmunicationnelles du malade
Alzheimer peuvent fluctuer selon trois parametre§nstant (d'un moment a l'autre les
capacités peuvent différer), le stade et les perdinces supposées a ce stade ; la variabilité
jouant sur la durée de la maladie.
Enfin, rappelons que, selon Khosravi (2011) [4d]cdmmunication se divise en deux parties:
verbale et non-verbale, les deux étant a prendreoempte dans la communication avec le
dément. Les troubles de la communication chez IlmdeaAlzheimer concernent donc a la
fois les capacités verbales et les capacités ndoahss. Certains facteurs influenceront

principalement la communication verbale, d‘auteesdmmunication non-verbale.

2.1) Facteurs influencant la communication vexbal

Concernant les capacités verbales des malades illegheon sait qu'elles dépendent

initialement de facteurs personnels tels I'agenileeau socioculturel et le lieu de vie.

Cependant, elles vont aussi étre influencées par fdeteurs intrinseques (facteurs
cognitifs/linguistiques) et extrinseques.

Toujours est-il que l'atteinte du langage verbabkinpas identigue d'un malade a un autre,
méme s'il évolue toujours vers le méme stade fijost I'aphasie compléte (Ploton, 2010)
[53].

2.1.1) Les facteurs intrinséqu@ousseau, 1992) [57]
- Influence des troubles mnésiques
Tout d'abord, le patient se souvient des faitsears;imais pas des faits récents. Il se situe
donc dans un autre champ temporel que nous, cexqlique ses difficultés pour parler
d'événements récents avec son interlocuteur. Ostatenalors des non-sens, des confusions
ou des malentendus.
Ensuite, la mémoire de travail étant touchée, tildifficile pour le patient de maintenir en

mémoire une information de maniere temporaire, omaht ainsi a la perte du fil de la
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conversation. Cela explique les changements dedhaopinés, les réponses "a-c6té”, les
digressions ou les ruptures (la question a pucitbdiée par exemple).

Ces phénomeénes sont accentués par la perturbagida phase d'encodage, l'information

perceptive n'étant pas correctement transforméeprasentation mentale.

Cependant, la mémoire procédurale étant consengpl'a un stade avancé de la maladie,
cela avantage la production d'automatismes vereadavorise la routine et les interactions

sociales.

- Influence des autres troubles cognitifs

Au-dela de l'atteinte mnésique, les autres troubbegitifs vont, eux aussi, avoir un impact
sur les compétences communicationnelles du maléaeiner.

D'une part, des troubles de I'attention apparaigga@tocement vont perturber les capacités a
suivre une conversation, notamment a plusieurs.

D'autre part, les troubles du jugement influenéciement sur les difficultés d'organisation de
la pensée, ce qui peut avoir des répercussiondesupropos du patient qui deviennent
incohérents.

Enfin, les difficultés d'organisation et de placdfiion affaiblissent l'initiation verbale.

- Influence des troubles psycho-comportementaux

Les troubles psycho-comportementaux vont égaleaiter les capacités de communication
du patient.

Premiérement, le comportement dépressif chez ladaaAlzheimer engendre un repli sur soi
parfois considérable qui affecte le désir de comiquer. Cette dépression peut aussi étre
suivie d'un comportement d'opposition qui peut pouer un refus total de communiquer.
Deuxiemement, le sentiment d'angoisse, trés préden le malade Alzheimer, peut alors
entrainer des stéréotypies verbales, teintéesparhotions du patient.

Enfin, le phénomene de déambulation peut, queligiefaisser place a de brefs moments

d'émergence de la parole, inadaptée par rappaxraexte.

- Influence des troubles gnosiques

Pour terminer, les troubles gnosiques vont, eusiaasoir une influence négative sur les
compétences communicationnelles.

L'agnosie auditive va déformer le message percueppatient et entrainer des difficultés de

compréhension verbale.
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La prosopagnosie peut conduire a des tentativesodamunication inadaptées (avec des
personnes que le patient ne connait pas maiscgoiilconnaitre).
L'apraxie idéatoire explique, quant a elle, le§diftés d'initiation verbale rencontrées.

Tous ces facteurs influent sur les capacités daragmcation du patient. Cependant, aucune

approche non-médicamenteuse ne pourra agir swoogsosantes.

2.1.2) Les facteurs extrinséques
Les principaux facteurs extrinséques influencamplamunication du malade Alzheimer sont
l'interlocuteur, le contexte ainsi que I'environmgm Ce sont donc des facteurs sur lesquels

nous pouvons influer.

Selon Gobe, Grivaut et coll. (2003) [33], le thérde [interlocution et le support
iconographigue ont une influence. Il est donc peédfle de choisir les supports visuels utilisés
et d'utiliser des thémes facilitateurs comme deésnts enrichis affectivement qui atténuent
les difficultés de communication, notamment chazpatients se trouvant a un stade léger ou
modére de la maladie.

Aussi, le lieu de vie aura une influence. Les cagacde communication du patient sont
mieux préservées lorsqu'il se trouve dans un emmément ou il se sent bien sur le plan
affectif et psychologique, a domicile le plus sauveDe fait, l'institutionnalisation est
généralement corrélée au déclin des capacitésrdmunication (Rousseau & Loyau, 2006b)
[63]. De plus, comme le dit Maisondieu (1989)e dément est repoussantte qui
n'‘encourage pas le personnel soignant, souverfopeé, a venir discuter avec lui (Rousseau,
1995) [58].

Enfin, selon la situation de communication, le @attiaura plus ou moins de difficultés a
communiquer. Effectivement, lorsque que le sujetaleversation porte sur une situation de
la vie quotidienne ou bien lorsque la situationdasile et bien cadrée, la production verbale
est bien meilleure. De plus, la place de l'intartear et le feedback qu'il renvoie sont
primordiaux. Par exemple, une situation d'entretibrigée ou linterlocuteur incite ou
empéche la communication du malade Alzheimer rendodmmunication du patient plus
efficace (Rousseau, 2011) [68].
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2.2) Les facteurs influencant la communication-merbale
Au début, le malade Alzheimer compense ses ditBsubour s'exprimer verbalement par une
augmentation des actes non-verbaux. Cependant, duienleur utilisation s'accroisse, ces
derniers vont progressivement se détériorer. llat Sobagmentés et deviennent moins
complexes (Schiaratura, 2008) [71]. Au stade severeva tout de méme continuer a
différencier les gestes exprimant la colere, la fmi le dégodt (Schiaratura, 2008) [71].
Une utilisation des gestes non-verbaux pour expripn@cipalement des émotions négatives
est relevée par I'entourage. Cependant, les aid#ants tres impliqués dans la maladie de leur
proche et, de fait, peu objectifs, ils détectenit{igre davantage les émotions négatives.
Enfin, les malades Alzheimer se montrent tres rifisepu comportement non-verbal de leur
interlocuteur et y répondent de facon adaptée.daesses ont donc une place a part entiére
dans la communication du malade Alzheimer (Schia@at2008) [71]. En effet, plus les
capacités cognitives déclinent, plus on devienep8t aux comportements non-verbaux des
autres, et notamment aux expressions faciales aqdi ihtervenir la mémoire procédurale
(Khosravi, 2011) [44] (relativement préservée densaladie d'Alzheimer). Il faudra donc

user frequemment de comportements non-verbauwaia&cenalades Alzheimer.

Nous venons donc de passer en revue les troublés demmunication retrouvés dans la
maladie d'Alzheimer. Nous allons désormais nousch#r a décrire les différentes
remédiations thérapeutiques que l'on peut appauerdifférents stades de la maladie ainsi

gue les outils d'évaluation des troubles de la comeoation existants.
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Chapitre 2 : Evaluation et prise en charge des trooles de la communication
du malade Alzheimer

I. La prise en charge des troubles de la commuaitat

Il convient tout d'abord de le reconnaitre, lesteraents médicamenteux actuels sont peu
efficaces. Les quelques médicaments existantsetelanticholinestérasiques et la mémantine
ont uniquement pour but de retarder I'évolutionlalenaladie sans visée curative (Virard,
Nivet & coll., 2013) [75]. De nouvelles moléculesns a I'essai et des stratégies innovantes
visant a réduire les quantités de peptides bétdeddes ou de protéines tau phosphorylées
par l'insertion de nouveaux genes sont toutefoisoems d'évaluation. Par ailleurs, la thérapie
cellulaire reposant sur l'injection de cellulesdues olfactives nasales libérant des molécules
thérapeutiques est également d'actualité. Cependaraigré les derniers résultats
expérimentaux encourageants, la barriere hématgpbatique protégeant le cerveau mais
aussi I'entrée de certaines molécules potentiefiem#icaces, représente un défi important.
En outre, méme si la recherche progresse, les nséwas provoquant cette maladie restent
méconnus et la route qui aboutira a un traiteméidaee sera certainement longue. Dans
cette attente, les approches non-médicamenteusepart une place a part entiere dans la
prise en charge de ces patients et notamment dardehtissement de la progression de la
maladie. (Rousseau & Gatignol, 2013) [69].

Ensuite, il parait judicieux de rappeler qu'il esportant de communiquer avec un malade
Alzheimer que ce soit pour celui-ci mais aussi psom entourage (Rousseau & Gatignol,
2013) [69]. D'une part, les malades Alzheimer peatiparfois ne pas comprendre, ou peuvent
comprendre nos paroles d'une autre maniére. Cepertdat que I'entourage familial et/ou
médical maintiendra une communication stimulantea@dptée au patient, ses difficultés
resteront limitées (Khosravi, 2011) [44]. D'autegtpcela permettra a I'entourage de ne pas se
reprocher par la suite d'avoir baissé les brastbbpu de ne pas avoir fait tout ce qu'il aurait
pu. C'est alors le rble de l'orthophoniste d'aalemaintien de ce lien entre le patient et son

entourage familial (Rousseau & Gatignol, 2013) [69]

Enfin, nous sommes dans le cas d'une pathologidégenérative ou les Iésions cérébrales

sont irréversibles. Une approche rééducative né genc pas étre bénéfique pour le patient.
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Cependant, une approche thérapeutique dans leebnatiehtir la dégradation et de maintenir
le plus longtemps possible les capacités résidalee communication parait tout a fait
adaptée (Rousseau & Gatignol, 2013) [69]. Ceci dendut de prévenir l'apparition
d'éventuels troubles du comportement réactionrkelaudra toutefois adapter la prise en
charge thérapeutique selon I'évolution des troutblepatient (Haute Autorité en Santé, 2011)
[37].

1) Les adaptations conseillées

Le patient Alzheimer ne pouvant quasiment plusagtat, c'est a I'entourage de fournir un
effort d'adaptation envers lui.

Comme nous l'avons vu précédemment, la communicatrbale a toute son importance
pour la survie de l'individu. Or, elle ne représeqtu’'environ 16% du contenu global de la
communication, les 84% restants étant dediés anfarwnication non-verbale. Il ne faut donc
pas négliger cet aspect non-verbal de la commuoicgui prend toute son importance dans
la prise en charge du malade Alzheimer (Cécile iDatae, 2011) [23].

Des solutions destinées a l'entourage (personnptoéessionnel) du patient ont donc été
répertoriées afin d'influer positivement sur lestéars extrinséques, dans le but de maintenir
une communication la plus efficiente possible chezmalade Alzheimer, et ce le plus
longtemps possible.

1.1) Adapter son comportement non-verbal

Comme nous venons de le rappeler, l'usage de coenpamts non-verbaux pour
communiquer avec le patient est primordial du d&tla préservation de la sensibilité a ces
comportements chez les malades Alzheimer.
L'interlocuteur doit toutefois veiller a utiliseresl gestes appropriés ne nuisant pas a la
communication avec le patient (Khosravi, 2011) [é#]doit faire preuve de bon sens dans
linterprétation de la communication non-verbale delui-cii En effet, certains
comportements, jugés inadaptés ou symptomatiqued, fonalement une valeur
communicationnelle. Une partie de ces derniersétdtidentifiés par Rousseau (2011) [68]
grace a la grille de Cohen-Mansfielth(iexe.
Cing étapes ont alors été décrites afin que llmtateur interpréte et décrypte a bon escient
les gestes non-verbaux du patient (Grise, 201Q):[35

- Percevoir la communication non-verbalkfaut noter I'amplitude et la fréquence des

gestes, et ce jusqu'en fin de vie.
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- Avoir une connaissance de la persolj@t de santé, histoire, antécédents familiaux,
personnalité etc.) permet une interprétation cterda langage non-verbal.

- Etre capable de déceler l'origine du geste non-a@krle contexte d'expression du
geste non-verbal pris en compte de fagcon mesurée.

- Etablir le lien entre l'intervention et la réactio@omprendre et savoir expliquer la
cause des réactions de la personne facilite lean@els positifs et permet d'instaurer une
relation de confiance.

- Valider ses perceptionsiotamment aupres des autres membres de I'équigpeaste

ou de la famille.

Aussi, le développement de I'empathie envers ladeaRllzheimer par imitation motrice ou
par adoption d'une communication non-verbale pasiiermet d'améliorer la communication

non-verbale de ce dernier (Schiaratura, 2008) [71].

L'interlocuteur devra également tenir compte dsitization sociale ainsi que de la culture du
patient afin d'éviter tout malentendu. Par exemfdeer le pouce signifie "excellent” en
France alors qu'il constitue un geste vulgaire damtaines autres cultures (Khosravi, 2011)
[44].

Enfin, a partir de la catégorisation des gestedreis groupes (accordance, discordance,
isolement) proposée par Delamarre (2011) [23],sil mécessaire de dire que moins les
malades seront vus et entendus par leur interlocuatans I'expression non-verbale de leurs
propositions et de demandes d'accordance, plusrésenteront des gestes d'isolement, de
menace voire d'agression. De la méme facon, @fatuteur sanctionne le malade face a des
gestes de menace, ce dernier deviendra davantagssiigen produisant des gestes
d'agression. Trés fréquemment, les comportemestmdéades, jugés menacants ou agressifs,
sont en fait des comportements réactionnels fdaes@nsation de ne pas étre vus ni entendus
d'un point de vue relationnel (Delamarre, 2011).[Z2s propos rejoignent alors le discours
de Rousseau (1995) [58] qui soutient qu'il est pridral de considérer le patient comme un

étre communiquant.

1.2) Les techniques de communication & mettiglase

Aussi, constatant l'influence notable de linteuketir et de [I'environnement sur la

communication verbale du patient, des techniquedenunication ainsi que des stratégies a
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mettre en ceuvre par l'entourage ont été propostesdaviter les distorsions de la

communication.

1.2.1) Creéation d'un climat psychologique favorable
Pour cela, il faut :
- créer un espace de communication qui soit undetapté a la nature des échanges et
protégé de toute interruption (Marquis & Ploton98p[49].
- avoir recours a un maximum d'empathie a traleeteucher qui doit étre chaleureux
et une posture face a l'interlocuteur, légéremkrst Ipasse que lui (Delamarre, 2011) [23].

- solliciter et maintenir son attention en pernrarge(Ploton, 2010) [53].

1.2.2) Apport d'une aide linguistique
Une aide linguistique apparait également judicieuse
D'une part, il convient de proposer au malade ude aystématique en reformulant ses
productions ou en lui prétant des mots sans pdanaparler a sa place.
D'autre part, il est souhaitable d'utiliser des sagss simples, a savoir une seule consigne a la
fois, des phrases courtes, des questions ouvartegcabulaire usuel ainsi que des temps de

pause et des silences apres chaque énoncé ( M&r&lagon, 1998) [49].

1.2.3) La "renarcissisation”
L'interlocuteur doit reconnaitre au patient sa g@al'interlocuteur et sa dignité, en
recherchant notamment ce qui a du sens dans sagbod (Marquis & Ploton, 1998) [49].
En effet, il se doit de reconnaitre les propos dtiept comme pertinents (Ploton, 2010) [53].
Cela implique de le croire capable de communiqiéaut donc lui parler en étant convaincu

gue ses réponses sont sensées et ne relevent pasadd (Ploton, 2010) [53].

Aussi, on sait que les modifications comportemestglobales entrainent frequemment une
diminution de l'incitation verbale (Ferrieux & Noggj 2007) [27]. Cependant, Strubel et al.
(2007) [72] affirme que le plaisir et le désir daranuniquer restent longtemps vivaces chez
les malades Alzheimer. Il nuance toutefois son @sogn mentionnant que cette appétence a
la communication dépend principalement de l'image lgi renvoie son interlocuteur en tant

gue sujet.
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Finalement, comme le mentionnent Marquis et PIqi®D8) [49], c'est du soighant que

revient l'initiative d'une communication de qudlité

2) Les différentes thérapies des troubles de hanconication

Difféerentes approches non-pharmacologiques exisietmavers la littérature internationale.
Elles ont pour but d'optimiser la prise en chargepdtient sous des aspects variés de la
maladie (Inserm, 2007) [39].

Ces interventions portent sur la qualité de vie, clagnition, l'activité motrice, le
comportement ainsi que sur le langage et la comratian . Nous décrirons ici uniqguement
celles mises en place pour remédier aux troublegnitfs et aux troubles de la
communication liés a la maladie d'Alzheimer (Roass011) [68].

2.1 La thérapie comportementale

Elle vise d'une part & adapter I'environnement ahiept afin d'influer sur ses conduites et,
d'autre part, a favoriser sa communication verlaleon-verbale en adoptant un certain
nombre d'attitudes "communicatives"”. Le principebdse de cette thérapie reste néanmoins

de toujours considérer le malade comme un interdaea part entiere (Rousseau, 2004) [60].

2.2 Les groupes de parole

Il s'agit de groupes de conversation, mais auskl teerapie de réminiscence et de la thérapie
de validation qui peuvent se mettre en place dangroupe ou de maniere individuelle
(Rousseau, 2004) [60].

2.3 La thérapie de réminiscence

Elle consiste en une évocation de souvenirs anaensujet. Différents supports tels des
photographies, des objets personnels, de la musimgue peuvent étre utilisés afin d'aider le
patient a récupérer ses souvenirs. Cette thérapie g8 mettre en place avec des groupes
composeés de patients uniquement, de groupes ditsilidux”" auxquels des membres de la
famille participent ou a travers des séances iddelies. En outre, la coopération des proches
du patient est essentielle pour mettre en plactyme de thérapie (Rousseau, 2004 [60] ;
Inserm, 2007 [39])
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2.4 La thérapie de la validation

Elle consiste en lidentification des émotions duignt dans le but de les valider par une
réponse verbale ou non-verbale, ainsi qu'en l'égplon des capacités résiduelles de
communication telles les stéréotypies afin queujetsconserve un sentiment de maitrise et

d'adaptation a son environnement (Inserm, 2007.[39]

Ces deux derniéeres thérapies (réminiscence etat@ig ont pour but d'améliorer I'estime de
soi chez le patient Alzheimer ainsi que ses cagaale socialisation afin de diminuer les
troubles du comportement. Elles s'adressent auenpaiquel que soit le degré de séveérité de
la maladie (Inserm, 2007 [39]).

2.5 L'approche de revalidation cognitive

Elle peut étre mise en place principalement a adesinitial de la maladie. Il conviendra alors
de mettre en place des moyens compensatoirespgugant sur les capacités résiduelles pour
pallier les déficits cognitifs présents de maniiee que le patient conserve une autonomie et
une capacité a communiquer le plus longtemps pessilette approche est une méthode de
rééducation neuropsychologique qui se concoit wmgnt de maniere individuelle. De fait,
elle nécessite un bilan neuropsychologique en amoinbbjectivera les capacités préservées
ainsi que les déficits. Il conviendra de la distiag des séances d'animation ou des ateliers
mémoire a visée occupationnelle (Haute Autorit&anté, 2011 [37]; Rousseau & Gatignol,
2013 [69]).

2.6 La stimulation cognitive

Elle a pour objectif une stimulation générale decdgnition. (Inserm, 2007) [39]. Elle se

pratiqgue en groupe et tend a créer une dynamidgeeattive entre les différents patients et a
maintenir leurs savoirs cognitifs et fonctionnekssiduels le plus longtemps possible
(Rousseau, 2004) [60]. Son but est de ralentir daepd'autonomie dans les activités
guotidienne (Rousseau, 2011) [68].

2.7 La musicothérapie

D'une part, des chercheurs ont constaté que léd®imusique provoquerait des expressions
non-verbales de la part des malades en lien avgthiee et la nature affective des morceaux
(Rousseau, 2011) [68]. Elle permettrait également malades Alzheimer de s'exprimer

autour d'événements de vie singuliers en les phlmg#gans une atmosphére affective qui se

32



veut sécurisante. En outre, il en ressort que Isige constituerait une technique permettant
aux sujets déments de se restituer dans une dynamiéchange mais également de réinvestir
la dimension affective. Les effets ont toutefoié ébservés chez des sujets se situant a un
stade modéré de démence. Sa pertinence est doecaanue dans une optique de prévention
uniquement.

D'autre part, de récentes études ont montré gumukicothérapie permettait aux malades
Alzheimer de reconstruire et d'évoquer des sousenitobiographiques cohérents (Chevreau,
El Haj & coll.,, 2013) [14]. En effet, les capacitésusicales étant des aptitudes acquises
précocement lors du développement, elles seraieéseprées plus longtemps. Elles
permettraient ainsi de contourner les difficultésvdcation de souvenirs par l'activation de
circuits cérébraux qui engagent davantage les émtLes souvenirs seraient donc récupérés
de maniere plus automatique et seraient davanthgeyé&s affectivement. Il est toutefois
préférable d'utiliser une musique du choix du pétiea musique constitue donc une piste
rééducative intéressante pour pallier le déficitréleupération et d'évocation des souvenirs

personnels.

2.8) La thérapie écosystémique

Des limites de I'approche cognitive ont été misegwdence notamment a partir d'un degré
d'atteinte moyenne de la maladie. Rousseau a dopoge de mettre en place une approche
plus générale de type écologique et systemiquerdebles de la communication a partir de

ces stades. (Rousseau, 2007c¢) [66]. Ainsi, en 1P&®a la thérapie écosystémique.

Elle consiste en une intervention aupres du mataais aussi de son entourage familial et/ou
professionnel.

Cette thérapie doit étre mise en place des lorsl@patient commence a produire des actes
inadéquats et pour une durée non déterminée. Eh &ht qu'une forme de communication

est possible avec le patient, elle doit se poursuiv

Les objectifs de cette thérapie concernent la neiseplace de conditions favorisant la
production d'actes adéquats de la part du patiehéwitement de situations entrainant des

inadéquations.

Elle comporte alors deux versants : une intervenéioprés du patient (approche cognitivo-
comportementale) et une autre aupres de I'entodeaggial et/ou professionnel (approche

comportementale et écologique).
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D'une part, la thérapie cognitivo-comportementaipras du malade consistera a stimuler les
capacités de communication résiduelles du patienindniére implicite et procédurale, afin
gu'elles restent préservées le plus longtemps lges$durant des séances individuelles, on
utilisera donc des actes, des situations et desehéavorisant la production d'actes adéquats
par le patient. Les actes induisant des inadéeq&tie seront quant a eux pas utilisés, le but
étant de maintenir le plus durablement possible cigsacités de communication encore
présentes chez le malade.

D'autre part, I'approche écosystémique qui se dapres de l'entourage familial et/ou
professionnel consiste a les informer sur les d@smde communication préservées et a les
aider a adapter leur comportement de communicatiec le malade de maniére a permettre a
ce dernier d'utiliser ses capacités résiduelles.effet, le malade n'étant plus capable de
s'adapter, on demande a I'entourage de le faifenetion du profil du patient. Une plaquette
pouvant étre remise a l'entourage a été éditeée9ea afin de donner justement quelques
conseils basiques ainsi que des comportementsptiaide du discours en fonction des
différents troubles que I'on peut rencontrer cheanalade Alzheimer. L'intervention aupres

de I'entourage occupe donc, sans aucun doute Jace gentrale dans la thérapie.

En pratique, cette thérapie nécessite la mise acepile deux séances hebdomadaires, une
avec le patient uniquement et une autre accompadgsén entourage. Elle nécessite toutefois
au préalable une évaluation fine des capacité®uhentinication du patient. Le principal outil
actuellement disponible pour procéder a cette é@tialu est la GECCO (Grille d'Evaluation

des Capacités de Communication des patients atidenDTA) complete.
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[l. L'évaluation des troubles de la communicatiten GECCO

L'analyse de la communication du malade est comptax elle doit prendre en compte le
contexte. D'une part parce qu'il influence sa compation et d'autre part parce que c'est par
rapport a lui que I'on jugera de l'efficacité "coomtationnelle” du discours du malade. En
effet, le discours d'un sujet peut étre adéquat gaint de vue morphosyntaxiqgue mais
inadéquat par rapport au contexte dans lequel presluit (Rousseau, 2011) [68].
Actuellement, peu d'outils permettent I'évaluaties troubles de la communication chez le
sujet atteint de troubles d'origine neurologiquarni eux, on peut citer I'échelle américaine
"functional assessment of communication skills ddults” (ASHA FACS) (1995) [11] qui
évalue la communication fonctionnelle des aduliesi@eau de la parole, du langage et du
fonctionnement cognitif. Plus récente et étantien Avec ce mémoire, la grille d'évaluation
des capacités de communication des patients attdantDTA (GECCO) est celle que nous

décrirons.

1) Introduction
La GECCO atrois objectifs (Rousseau, 2007a) [64] :
- évaluer les capacités préservées et les capatiéées du patient.
- déceler les causes de l'inadéquation de la conwmation du patient
- déterminer les situations de communication £tthemes de discussion qui facilitent

la communication ainsi que ceux qui, au contrdirdjibent.

Le but de cette grille n'est pas d'émettre un diatin mais de pouvoir mettre en place par la
suite une prise en charge thérapeutique.

Elle va alors nous permettre de dresser un profitraunicationnel du patient en déterminant

guels types d'actes de langage sont encore utlisémaniere adéquate ou, a l'inverse, de
maniere inadéquate. Elle nous permettra égalenmeedeterminer les actes de l'interlocuteur

et les themes de discussion qui facilitent la comication du patient.

Une premiére version papier de la GECCO a été ggéé®ousseau en 1998. Cependant, sa
difficulté d'utilisation en pratique clinique a @it & la création d'une version informatique

en 2006, par ce méme auteur.
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2) Description et utilisation de la GECCO

Elle vise a analyser la communication du patiemsdalusieurs situations de communication
(Rousseau, 2004) [60]. Elle comporte trois situaia@le communication qui doivent étre
enregistrées et analysées ultérieurement

- une entrevue dirigée sur le theme de l'autolapgre

- une tache d'échange d'informations a partir detps

- une discussion libre a partir du moment présent
Ces situations permettent ainsi d'évaluer les ¢@sade communication du patient dans les

principales situations retrouveées dans la vie gligrne.

Une fois les résultats des passations récoltégoilvient de procéder a une analyse
pragmatique qui permet de classer les actes deadengerbaux selon une classification
simplifiée s'inspirant de la taxonomie de Dore @)925], et les actes non-verbaux a partir de
la classification de Labourel (1981) [45]. Seulemmles actes non-verbaux ayant une valeur
communicationnelle sOre ont été retenus. Accompagmaacte de langage, ils renforcent la

compréhension de l'interlocuteur.

Il est également nécessaire de déterminer le miste@équation du discours.
Pour cela, il convient avant tout de déterminegu®st un acte adéquat. Nous attribuerons
ainsi le caractere adéquat a un acte verbal sicietdpond aux regles sociolinguistiques et a
I'échange d'informations.

- Le respect des régles socio-linguistigues remvai une cohésion lexicale,
grammaticale et un feed-back efficients.

- Un échange d'informations correct implique, quanlui, que le discours soit
cohérent. Quatre régles de cohérence ont été eta@muréférence a Charolles (1978) [13] : la

continuité thématique, la progression rhématigaeelation et la non-contradiction.

3) Analyse des résultats

Apres avoir rentré les données dans le logicietleraier effectuera lui méme les calculs pour
chacune des trois situations de communicationdsgf@ousseau, 2007a) [64]. On obtiendra
alors :

- des grilles indiquant les actes de langage werbet non-verbaux (adéquats et

inadéquats) produits par le patient pour chaquetsin.
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- des graphiques représentant les grandes caégbaictes de langage retrouvées dans
les productions du patient : questions, répons#gmations, descriptions, mécanismes
conversationnels, performatifs, divers, non-verbaux

- des grilles et des graphiques qui présenteeminéme résultats que les deux décrits

précédemment, mais en calculant la moyenne desditoations de communication.

A partir des données obtenues et donc du profilnsonicationnel du patient, il est ainsi
possible de mettre en place une prise en chardggpdecognitivo-comportemental aupres de
celui-ci ainsi qu'une approche écosystémique aupi@sson entourage familial et/ou

professionnel.

Cet outil a, comme la plupart, des avantages massiades inconvénients. Ici, malgré
I'élaboration d'une version informatisée, l'incameét principal reste sa difficulté d'utilisation
en pratique clinique, que ce soit pour le patieatsnaussi pour le thérapeute. Il est en effet
chronophage et donc difficilement réalisable dansddre d'un dépistage. Or, dépister les
troubles de la communication chez les malades Alzredes leurs prémices est un enjeu
majeur afin de mettre en place une thérapie écarsygtie la plus précoce et optimale
possible. En effet, plus la thérapie de la commatioa est instaurée tét, plus longtemps le
patient préserve les actes de langage dont il sésm plus lentement se dégradent ses
capacités de communication. L'absence d'outil deisthge rapide des troubles de la
communication des malades Alzheimer a alors conduitélaboration de la GECCO

dépistage.
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lll. Le dépistage des troubles de la communicatio@cessité et objectifs

1) Définition et cadre du dépistage

Selon 'OMS, l'objectif du dépistage est d'ideatifies sujets atteints d'une maladie grace a
des tests, des examens ou d'autres techniquesl'aoplication est rapide. Les tests de
dépistage permettent alors de différencier lestsuebablement atteints de la maladie de
ceux qui ne le sont probablement pas. Dans le easofe mémoire, I'objectif sera de
différencier les personnes présentant des troutidesa communication de ceux qui n'en

présentent pas parmi les malades Alzheimer.

Il conviendra de différencier trois démarches pnéives :

- La prévention primaire : son but est de dimintiecidence d'une maladie sur la
population en cherchant a réduire I'exposition al@dpulation aux facteurs de risque. Elle
intervient en amont de l'apparition de la maladie.

- La prévention secondaire : son objectif est @uire I'évolution et la durée de la
maladie afin de diminuer la prévalence de la maladins une population.

- La prévention tertiaire : elle vise a réduire raieux les invalidités fonctionnelles
dues a une maladie pour réduire la prévalence despacités chroniques dans une

population.

Le dépistage constitue une démarche de prévergmmndaire.

2) Utilité des actions de prévention primaireetandaire

Au niveau médical, d'apres un certain nombre damsiee dépistage systématique de la
démence n'est pas justifié puisque les traitenamitgels ont une efficacité limitée (Dartigues,
2013) [19]. Cependant, la mise en place d'une ptére primaire afin d'éviter la maladie et
d'une prévention secondaire afin de réduire la itfragte celle-ci une fois installée est
recommandée. En effet, le cerveau possede desvedsede neurones et de connexions

neuronales sains qu'il faut tenter de préservplule longtemps possible.
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2.1) Prévention primaire

En ce qui concerne la prévention primaire, on dégormais que I'dge ainsi que certains
facteurs génétiques constituent des facteurs deeialors que le niveau d'instruction aurait
un effet protecteur contre la maladie (Dartigue313) [19]. Actuellement, nous n'avons
malheureusement pas les moyens d'agir sur cesifacte

En revanche, une action de prévention vis-a-visfdeteurs de risque cardio-vasculaire et
notamment de I'hypertension artérielle qui augmeitite aussi le risque, est accessible. En
France, seulement 1/3 de la population a une tersdomale. Or, parmi les 2/3 restants, la
moitié ignore qu'elle présente une hypertensiom'est donc pas traitée. Nous possédons
pourtant des traitements efficaces pour traitgpl@nomene. Une amélioration de la prise en
charge réduirait donc l'incidence de la maladie.

Par ailleurs, la piste de la prévention nutritidilen@'est pas a écarter, bien au contraire. En
effet, plusieurs études ont montré que la consommaéguliere de fruits, de légumes et de
poisson (oméga 3) aurait un effet préventif.

Enfin, une vie sociale et culturelle stimulantee activité physique réguliere ainsi que la lutte
contre la solitude et les troubles affectifs petragtnt une préservation des capacités

cognitives encore "saines".

2.2) Prévention secondaire

Parmi les actions de prévention secondaire, leurscaux professionnels paramédicaux
occupe une place centrale. Les orthophonistes along jouer un réle dans le maintien des
capacités de communication du malade le plus lomggepossible. D'ou la nécessité pour ces
derniers de dépister le plus précocement possaisidrbubles de la communication chez le
malade. En effet, plus t6t une thérapie écosystéenggra instaurée, plus grandes seront les
capacités de communication encore présentes et dlusclongtemps elles se maintiendront.
Le maintien des capacités de communication ausgjtémps soit-il contribuera ainsi au
maintien du lien entre le malade et son entouragep®ussera, voire évitera, l'apparition de
troubles du comportement réactionnels.

L’absence doutil de dépistage rapide des trouldles la communication des malades
Alzheimer a donc conduit a I'élaboration de la GEL@épistage que nous tenterons de

valider a travers la partie pratique de ce mémaoire.
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3) La GECCO dépistage (outil de dépistage rapele mtémices des troubles de la

communication des malades atteints de démencedefizheimer)

Dans le cadre de la signature de l'avenant 13araention nationale par les orthophonistes
le 25 Mars 2012 (publication au Journal Officieblenai 2012), il a été décidé de promouvoir
les actions de prévention. En effet, cet avenartmeait que la prévention en orthophonie est
un moyen d'améliorer la qualité des soins (Codbatcia & coll., 2012) [16].

Rappelons que nous nous situons dans un contexiegdention secondaire, le but étant ici
de réduire I'évolution des troubles de la commuigoapar une prise en charge la plus
précoce possible afin de diminuer la prévalenceedetroubles dans la population francaise

atteinte de la maladie d'Alzheimer.

3.1) Objectifs
Le but de cet outil n'est pas d'émettre un diagnosais de déterminer si le patient présente

des troubles de la communication afin de mettreplese une prise en charge précoce et
adaptée de type écologique et pragmatique.

En effet, si la GECCO dépistage détermine que lgemiaprésente des troubles de la
communication, on lui fera alors passer la GECC@pulete afin d'évaluer quelles sont ses
capacités de communication résiduelles ainsi quedpacités dégradées dans le but de mettre
en place une thérapie éco-systémique.

A l'inverse, si la GECCO dépistage indique quedtent ne présente pas (encore) de troubles
de la communication, il ne sera pas jugé utile Weatdministrer la GECCO complete qui
n'‘objectiverait rien. Cela laissera alors placena évaluation plus appropriée (plus cognitive
peut-étre) aux difficultés actuelles du patient ge touchent pas pour le moment ses

capacités a interagir avec autrui.

3.2) Qualités métrologiques d'un test

Pour étre valide, la GECCO dépistage devra, conoueé test, répondre a trois criteres
psychométriques : la sensibilité, la fidélité evididité. En effet, dans le cadre du processus
de constitution d'un test dont les items ont faibjet d'une analyse, I'étude des qualités de
mesure (qualités métrologiques) de ce dernier taastine étape cruciale (Bernaud, 2007)
[5]. Cette étude a deux objectifs essentiels (Batn2007) [5]. D'une part, elle permet une
évaluation objective et explicite des caracténistig de l'instrument de mesure qui permet

d'estimer son niveau de fiabilité par rapport a ctegextes ou des populations. D'autre part,
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elle fournit un ensemble d'indicateurs indispersalpour l'interprétation des protocoles

individuels et la rétroaction des résultats.

- La sensibilité

Elle constitue la premiére qualité meétrologique r(@e&id, 2007) [5]. On l'appelle aussi

“finesse discriminative". Elle correspond au pouvadiscriminant d'une méthode

psychométrique c'est-a-dire a sa capacité a difééee les sujets. Cette qualité est une
condition préalable recherchée lors de la conginud'un instrument de mesure puisqu'elle

permet d'éliminer les items dont la variance exi faible.

- La fidélité

La fidélité est la seconde qualité métrologiquendtest (Bernaud, 2007) [5]. C'est la
constance des résultats obtenus a partir d'uneoaefpsychometrique.

Elle renvoie a la stabilité de la relation entabjet et la mesure lorsque le méme test est
administré aux mémes sujets par des examinatetféyedits ou a la relation test-retest
lorsque le méme test est administré a deux reppaete méme examinateur (Rondal, 1999)
[56].

Ainsi, un test doit présenter une bonne stabigt@égorelle et une bonne consistance interne
(Marin, Rousseau & coll., 2010) [48].

- La validité
Elle constitue I'étape la plus centrale et la mlasséquente pour évaluer la fiabilité du test
(Bernaud, 2007) [5]. Evaluer la validité revienestimer si la méthode d'évaluation mesure
bien ce gu'elle est censée mesurer. En effet, cotomteaffirmé Huteau et Lautrey (1999),
"un test est dit valide lorsqu'il permet d'atteandie maniere satisfaisante les objectifs que le
constructeur ou l'utilisateur ont choisis". Troiertes de validité sont décrites dans la
littérature.

- La validité théorique qui renvoie aux modeldgfgdorique(s) qui se trouve(nt) a la
base de la construction du test.

- La validité interne qui sert a déterminer si iEsns du test sont appropriés pour
évaluer la fonction en question.

- La validité empirique qui est remplie s'il egigine corrélation suffisante entre les
résultats du test et ceux obtenus a un test sugvadger la méme capacité et antérieurement
validé.
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Aussi, selon Rondal (1999) [56], il conviendraitmed'ajouter une autre caractéristique aux
criteres de validation d'un test qu'est la faciitéa rapidité d'administration. En effet, dans la

pratique courante, les praticiens sont souventroatds a de séveres contraintes temporelles
qui conduisent a une restriction des taches wtiisguant a leur durée et au nombre d'items

administrés.

3.3)_Validité théorigue

Il convient tout d'abord de vérifier la validitégtbrique de la GECO dépistage.
De méme que la GECCO compléte, la GECCO dépistamese sur la théorie pragmatique.
D'une part, I'analyse de la communication par cél ee base sur la typologie des actes de
langage retrouvée dans la GECCO compléte et mtiaht construite a partir de celle
proposée par Dore (1977) [25] qui se veut a la dgisaustive et facile a manier en pratique
clinique.
D'autre part, cet outil a pour but de déterminetespatient présente des troubles de la
communication en termes d'adéquation et d'inadéguatLa communication ne peut se
résumer a la seule transmission d'un message. dréglpations pouvant intervenir dans la
communication peuvent étre de type linguistiquet(pbations de la forme et du sens du
message), elles peuvent également affecter la staocture du discours (perturbations de la
cohérence du discours) ou l'usage du langage (peattons pragmatiques concernant soit le
déroulement de l'interaction, soit 'adéquationcaeecontexte de communication).
De méme que la GECCO compléte, la GECCO dépistaggedpen compte ces différents
parameétres. L'inadéquation du discours peut atoesaétribuée a :

- des perturbations de type linguistiques qui reewbia une absence de cohésion
lexicale et/ou grammaticale.

- des perturbations de type pragmatiques qui casregnt a une absence de feed-back
vis-a-vis de l'interlocuteur ou de la situationadenmunication.

- des perturbations de la macrostructure du discquisrenvoient a l'absence de

cohérence.

Par allleurs, il est important de souligner quedlgse de la communication par cet outil reste
tres subjective. Cependant, la théorie pragmatspudase justement sur la subjectivité de
l'interlocuteur qui interpréte lintention commuative du locuteur selon le principe de

coopération énoncé par Grice (1975) [34].
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Enfin, de nombreux auteurs revendiquent la sitnatiaturelle comme la procédure induisant
l'information la plus représentative (Davis & Wikgol985 [20] ; Holland, 1982 [38]). Le
protocole de passation a donc pour objectif d'irecties questions les plus naturelles possible
et d'éviter une situation de test pouvant induite mise en échec du patient (ce point ayant
été validé avec I'hypothése 4 : en pratique cliejd@ GECCO dépistage constitue un trés bon

outil de premiere approche ne mettant pas en detpatient).

Nous n'avons toutefois pas pris en compte le ctater introduisant différentes situations
comme le fait la GECCO compléete. Nous n'avons éggaté pas pris en compte les actes non-
verbaux, bien que comme le dit Watzlawick (197%) [/ permettraient de rendre compte de
la plurimodalité de la communication. Ces deux @gts n'ont pas été pris en compte dans la
construction de cet outil pour la seule et bonmgoraqu'il constitue un outil de dépistage et

qgue donc par définition son administration doieé&imple et rapide.
La GECCO semble donc valide d'un point de vue tgéer Nous allons désormais nous

attacher a I'étude de sa sensibilité et ses wadiddmpirique, interne et clinique dans notre

partie pratique.
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PARTIE PRATIQUE
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Chapitre 1 : Objectifs et hypothéses

I. Objectifs

La prise en charge des troubles de la communicattonpe une place centrale dans la prise
en charge des malades Alzheimer. Or pour que dett@ere soit optimale, il est nécessaire
de la mettre en place dés l'apparition de ces lesulll n'existe actuellement qu'un outil
d'évaluation des troubles de la communication tlee&ECCO complete. Cet examen étant
chronophage et complexe, il est difficilement gahle dans le cadre d'un dépistage. La mise
en place d'une version dépistage de la GECCO pemede dépister les prémices des

troubles de la communication chez le malade Alzkeiapparait alors nécessaire.

Cette version dépistage de la GECCO aura alors poud'étre administrée au patient en
premiere intention lors d'un bilan des capacitésatemunication afin de définir si ce dernier
présente des troubles affectant la communicati@t @&on entourage. Si tel est le cas, une
évaluation plus fine de ces capacités pourra &wesréalisée a temps et a bon escient avec la
GECCO complete.

Dans le mémoire réalisé sur la validation de cét en 2012, Wickart et Barbedienne ont mis
en évidence une sensibilit¢ de l'outil a la popoatAlzheimer, principalement pour les
degrés d'atteinte moyenne a sévere de la malaliks. dht également relevé une corrélation
entre la GECCO dépistage et la GECCO complete. riciepe, leur protocole n'incluant
gu'une cohorte de patients restreinte (30 sujgtepnvient de veérifier ces résultats sur une

population plus importante.

Rappelons qu'un test doit répondre a trois criteres

- la sensibilité : les items proposés doivent petra de différencier les personnes
présentant des troubles de la communication descelen présentant pas.

- la fidélité : les résultats obtenus a la GECGilvenht étre constants quel que soit
I'examinateur et le moment de passation.

- la validité : la GECCO dépistage doit permettiee mesurer les troubles de la

communication chez les malades Alzheimer.
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Dans le cadre de ce mémoire, nous tacherons deevdai sensibilité ainsi que la validité de
cet outil. Aussi, la GECCO dépistage étant un algildépistage, il convient que sa durée de
passation soit rapide et son principe de cotatiomple, nous tacherons également de
démontrer sa validité clinique. Il n'a toutefoisEdé possible, pour des raisons pratiques, de

tester la fidélité du test.

[I. Problématique et hypotheses

1) Problématique
Une premiére version de la GECCO dépistage a élisdé, est-elle utilisable en pratique

clinique orthophonique et permet-elle de repérex timubles de la communication des

malades Alzheimer de facon pertinente ?

2) Hypothéses
- Hypothese générale :
La version dépistage de la GECCO met en évidence inkdéquations au sein de la

population Alzheimer.

- Hypotheses opérationnelles :
Hypothese n°1 : On observe une différence quaingtantre la population Alzheimer

et la population témoin.

Hypothese n°2 : On observe une différence quasigantre la population Alzheimer

et la population témoin.

Hypothése n°3 : La GECCO dépistage met en éviddasdroubles spécifiques a la

maladie d'Alzheimer.

Hypothese n°4 : Le score obtenu a la GECCO dégistat corrélé au score obtenu a

la GECCO compléte.

Hypothese n°5 : La version dépistage de la GEC§lQitdisable en pratique clinique
orthophonique.
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Hypothése n°6 : Le score obtenu a la GECCO démstat corrélé aux différentes
variables.
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Chapitre 2 : Méthodologie

I. Population

1) Criteres de sélection

1.1) Population clinigue

- Criteres d'inclusion :

- Diagnostic de maladie d'Alzheimer poseé

- Age compris entre 65 et 100 ans inclus

- Langue maternelle francaise ou vivant en Francgams un pays francophone depuis
au moins 20 ans.

- Participation volontaire

- Critéres d'exclusion :

- Antécédent neurologique ou pathologie neurologagsociée

- Pathologie psychiatrique (on n'inclura pas la dggion réactionnelle a la maladie
dans ce critére, cette derniére étant frequemnetnaiuvée chez les malades Alzheimer)

- Trouble sensoriel (auditif ou visuel) non corrigé

1.2) Population témoin

- Criteres d'inclusion :

- Personne agée entre 65 et 100 ans

- Langue maternelle francaise ou vivant en Francgams un pays francophone depuis
au moins 20 ans

- Participation volontaire

- Criteres d'exclusion :
- Antécédent neurologique ou pathologie neurologique
- Pathologie psychiatrique

- Trouble sensoriel (auditif ou visuel) non corrigé

En cas de déficience sensorielle visuelle et/outiaad tres fréquente chez les personnes
agees, le sujet doit bénéficier d'une correctioffissumment efficace pour permettre la

passation des épreuves.
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Aussi, le niveau socioculturel, I'age, le sexe iaijpe le lieu de vie n'ont pas été des criteres
de sélection de nos sujets. Nous tiendrons cepéndampte de ces variables dans

I'interprétation de nos résultats.

2) Détermination de nos variables

Nous avons déterminé les variables suivantes :
- Le sexe des sujets (homme versus femme)
- L'age des sujets
- Le niveau socioculturel : nous avons utilis@iiéle en 7 niveaux de Gibafinexe 1:
-NSC 2 : le sujet sait lire, écrire, compter
- NSC 3 : niveau CEP (Certificat d'études primaires)
- NSC 4 : niveau BEPC (Brevet Elémentaire de Prefyete)
-NSC 5 : niveau classe terminale
-NSC 6 : niveau BAC
- NSC 7 : niveau Diplédme Universitaire
- Le lieu de vie (institution versus domicile)
- Le niveau d'atteinte :
- démence légére : MMS entre 20 et 25
- démence modérée : MMS entre 10 et 19
- démence sévére : MMS entre O et 9
Tous les niveaux d’atteinte ont été inclus dar@dtocole afin d’observer si I'outil est

sensible pour tous les niveaux d’atteinte.

3) Description de notre population

Notre étude concerne 163 personnes, repartiegesupes non-homogenes d'un point de vue
guantitatif :

- Le groupe témoin

- Le groupe de malades Alzheimer d'atteinte Iégére

- Le groupe de malades Alzheimer d'atteinte modérée

- Le groupe de malades Alzheimer d'atteinte sévere

Nous avons toutefois veillé a obtenir au minimuns8fets par groupe.
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La répartition des sujets dans chaque groupe effesituée a partir de leur score au MMS
(version consensuelle du GRECO) :

- Le groupe témoin concerne les personnes ayartara supérieur a 25

- Le groupe des malades Alzheimer d'atteinte légeet les sujets ayant un score
compris entre 20 et 25

- Le groupe des malades Alzheimer d'atteinte modévégprend les sujets ayant un
score compris entre 10 et 20

- Le groupe des malades Alzheimer d'atteinte séu@meerne les sujets dont le score
est inférieur a 10
Le MMS pouvant varier d'un point d'un jour sur ftay nous avons parfois inclus des sujets
témoins ayant obtenu un score de 24 au MMS ainsidigs malades d'atteinte légere ayant
obtenu un score de 26.
Aussi, nous avons inclus des malades présentastare de 0 au MMS dans la mesure ou ils
étaient capables de produire au moins une réparbale au cours du questionnaire.

Le tableau suivant illustre la répartition des ce#astiques démographiques des quatre

groupes :
Groupe Effectif Sexe Age NSC Lieu de vig
82,7 (7,1) 4,26 (1,60)
o 17 F Dom: 14
Témoins 35 Med : 82 Med : 4
18 M Ehpad : 21
(78 190) (3/6)
81,7 (8,2) | 4,61 (1,64)
i 25F Dom: 21
MA légers 36 Med : 84,5 Med : 4
11 M Ehpad : 15
(75,25/87,75 (3/7)
85,9 (6,7) 4,08 (1,75)
N 41 F Dom : 14
MA modérés 52 Med : 87 Med : 3
11 M Ehpad : 37
(82/90) (3/5,75)
84,2 (6,4) 3,35 (1,4)
o 34 F Dom : 4
MA séveres 40 Med : 84 Med : 3
6 M Ehpad : 36
(80,25/88,75 (3/3,75)

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de lagpulation
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La colonne "age" présente successivement la moydidige (I'écart-type), la médiane ainsi

que les ler et 3éme quartiles.
Aussi, la colonne NSC présente successivement jeemm@ du niveau socioculturel (I'écart-

type), la médiane ainsi que les ler et 3éme gesutil
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Il. Matériel

A lamorce de notre travail, nous disposions d'uiil anitialement construit de maniére
empirique par les membres de I'ERU 17 du Lurco muaslifié dans le cadre d'un mémoire
d'orthophonie (Wickart & Barbedienne, 2012) [78hiiexe 3 Apres une utilisation clinique
du questionnaire aupres d'une vingtaine de pati¥vicskart et Barbedienne ont pu modifier
certains éléments. Cependant, suite a certaingeques rapportées par des professionnels,

nous avons pris l'initiative de faire quelques rfiodtions supplémentaires.

1) Modifications de I'outil

1.1) Suppression et modification de certains stem

- La phrase d'introduction "Bonjour, je m’'appelle (nom démille précédé de madame,
monsieur)" et tendre la main afin derrer celle du patieptavait été supprimée par Wickart
et Barbedienne (2012) [78] suite aux résultatissigies qu'elles avaient obtenus. En effet,
ces deux items n'étaient pas sensibles, ce quifisigiue trop peu de malades Alzheimer
eéchouaient a cet item. D'autre part, d'un pointwie clinique, si ce n'est pas la premiére fois
que l'orthophoniste rencontre le patient, cetteapdd'introduction est inadaptée. Enfin, nous
estimons que chaque professionnel est en droitratiimire I'outil de la maniere qu'il le
souhaite afin de mettre en ceuvre les signes d'gppehettant au patient d'entrer en

interaction. Nous lui laissons donc cette liberté.

- La question 2'comment vous appelez-vous &vait aussi été supprimée par Wickart et
Barbedienne (2012) [78] du fait d'une absence dsilsiité.

- Les items 3 et 5 ont été conservés malgré |egtaifs aient été jugés peu sensibles. En effet,
les données ayant été récoltées a partir d'un gibbvarde population réduit, il apparait

nécessaire de le vérifier sur un échantillon daufajon plus important.

- Suite aux critiques rapportées par différentsfqasionnels et a une phase de pré-
expérimentation sur 5 malades Alzheimer, la modiftn de l'item 8 Quel événement de
l'actualité vous a marqué récemment@5tant les capacités de communication du sufdesu
theme de l'actualité nous a paru nécessaire. Questi le patient sur l'actualité revient a le

guestionner sur des événements récents qui implique recours a la mémoire épisodique,
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défaillante chez les malades Alzheimer. Une répomsaiéquate pourrait alors étre
provoquée, non pas par des difficultés de commtiaitamais par un déficit purement
mnésique. Bien que les difficultés mnésiques etrmamnicationnelles soient intimement liées,
en maintenant cette question nous risquions dertdsivantage les capacités mnésiques du
patient que ses capacités communicationnelles.

Aussi, il conviendra tout de méme de noter que fdésgnce des mots "actualité" et
"recemment” constitue un pléonasme en termes dertelogie francaise. Le nouvel item 8

sera donc le suivant Quel événement vous a marqué dans votre'vie

- L'item 10 impliquela description d'une imagéans la version précédente, il s'inspire de la
méthode de la PACE (Wilcox & Davis, 1978) [79] platient a trois images devant lui, il doit
en décrire une que I'examinateur doit reconnaeix critiques se sont alors imposées pour
cet item:

D'une part, d'apres les passations réalisée§Vpxart et Barbedienne (2012)
[78], le choix de I'image parmi les trois proposéest avére difficile voire impossible pour
certains malades. Dans ce cas-la, il est donc isilplesde tester les capacités du patient a
produire des actes adéquats a partir d'un suprélvpuisque qu'il présente en amont des
difficultés a choisir une des images proposées.

D'autre part, le but de l'utilisation d'une imagg de mettre en évidence si le
support visuel constitue une aide a la communinata patient. Il n'apparait donc pas
nécessaire d'utiliser trois images et de mettpglace une épreuve du type de la PACE.

Nous avons donc opté pour l'utilisation d'une semlage dans le cadre d'une tache de
description simple.

Cette imagednnexe 2représente une action simple : un enfant offeentadeau a sa grand-
mere. Elle est en noir et blanc afin d'éviter teffet distracteur de par les couleurs. La
représentation d'une personne agée permet peud@tteer l'attention et de sensibiliser
davantage le sujet interrogé. De plus, la préseecka main de la grand-meére sur son cceur
traduisant son émotion nous permet de voir si jet$& remarque et le signale spontanément.
La perception des émotions constitue effectivenuenélément qualitatif intéressant dans la
maladie d'Alzheimer.

Enfin, il convient de spécifier le principe de data de cet item (description d'image). Méme

si la réponse n'est pas exhaustive et que le maladeentionne pas tous les éléments de

53



I'image, on considérera que la réponse est adéguséeproduction est suscitée par la vue de

l'image.

1.2) Modification de I'ordre des items

Pour une meilleure logique et une meilleure flé@ditu questionnaire, nous avons modifié

I'ordre des items. Il est plus adapté de poseressoement des questions ayant un lien entre
elles d'un point de vue thématique.

Par exemple, il parait plus logique et plus faefesituation clinique de demander au sujet
guel était son métier juste aprés avoir demandééait celui de ses enfants.

Nous avons donc entrepris de déplacer la quesGominent vous sentez-vous aujourd'hui?

et de la placer au rang 7.

1.3) Madification du principe et des criteresod¢ation

Dans ce questionnaire, il existe deux types detioata I'une est quantitative, l'autre est

gualitative. Nous avons décidé de faire des maatifims pour chacune d'entre elle.

1.3.1) Principe et critéres de cotation antérieurs

D'un point de vue quantitatif, il convenait de détmer si l'acte est adéquat ou inadéquat. En
fonction, le nombre de points attribué était difet
Quatre niveaux d'adéquation/inadéquation du disc@waient alors été déterminés par
Wickart et Barbedienne (2012) [78]:

- Adéquation totale : la totalité des actes de lgaganstituant la réponse du
patient est adéquate. Ces réponses sont cotéést? po

- Adéquation primaire + inadéquation secondaire plemiers actes de réponses
sont adéquats mais, au fil de sa réponse, le dischupatient verse dans
'inadéquation. Ces réponses sont cotées 1 point.

- Inadéquation primaire + adéquation secondairg ptemiers actes de réponses
sont inadéquats puis, au fil de son discours,es@&:s du patient retrouvent une
adéequation. Ces réponses sont cotées 1 point.

- Inadéquation totale : 'ensemble des actes dealg@gonstituant la réponse du

patient est inadéquat. Ces réponses sont cotéaat0 p
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Ces quatre niveaux d'inadéquations impliquant umevelle imprégnation et une nouvelle

compréhension de la cotation pour les professienatisateurs de la GECCO, il nous est
apparu souhaitable de la modifier et de revenine eotation plus semblable a celle utilisée
dans la GECCO complete. Cela permettra égalemefairgeplus facilement des ponts entre
les deux outils, le but étant nous le rappelonkedeitiliser de maniere successive s'il y a lieu

d'étre.

1.3.2) Nouvelle cotation quantitative
Il conviendra de déterminer dans un premier tempacte produit est adéquat ou inadéquat.
Un acte verbal est considéré comme adéquat stincejux régles sociolinguistiques et a
I'échange d'informations. A partir du moment ounel respecte plus lI'une de ces réegles, il
entrave la compréhension du message de l'intedocet devient alors inadéquat.
- Un acte adéquat sera coté 1 point.

- Un acte inadéquat sera coté 0 point.

Nous obtiendrons ainsi un score d'inadéquatiori8uicar 10 items) permettant d'indiquer le
niveau d'adéquation du discours du patient.

- Plus le score obtenu est élevé, plus le discourpatient est adéquat et permet la
poursuite de l'interaction.

- Plus le score obtenu est faible, plus les répodsepatient contiennent des actes

inadéquats constituant un obstacle a la poursaiténgeraction.

1.3.3) Nouvelle cotation qualitative
Apres avoir déterminé si l'acte est adéquat ouégaadt pour chaque item, il conviendra de
spécifier la cause d'inadéquation pour les actesléiquats. Un acte peut avoir une ou
plusieurs causes d'inadéquation. Les causes passibirespondent a celles présentes dans la
GECCO compléte :
- Absence de cohésion
- Absence de cohésion lexicale : le lexique utiisgpermet pas a
I'interlocuteur de comprendre ce que le locugwoulu dire. Nous incluons
dans cette catégorie les manques du mot.
- Absence de cohésion grammaticale : la structuaengratico-syntaxique ne
permet pas a l'interlocuteur de comprendre cdeylozuteur a voulu dire.

- Absence de feed-back
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- Absence de feed-back par rapport a l'interlocutéacte produit par le
patient ne correspond pas ce que I'on était eit dattendre compte tenu de
I'acte produit par I'examinateur.
- Absence de feed-back par rapport a la situatitacte produit par le patient
ne correspond pas ce que lI'on était en droteddte compte tenu de la
situation de communication.

- Absence de cohérence
- Absence de continuité thématique : le patient ghade théme de discussion
de maniére brutale et rapide.
- Absence de progression rhématique : le discounsatient ne progresse pas,
il n'y a pas d'apport informatif, il tourne emdo
- Absence de relation : les actions, les états seWenements du discours ne
s'articulent pas entre eux.
- Contradiction : I'information donnée par le patiest en contradiction avec

une information donnée antérieurement.

L'analyse qualitative permettra a I'examinateuvaltaune premiére vue d'ensemble des

causes d'inadéquation du discours du patient.

2) Elaboration de la nouvelle grille
Suite aux modifications effectuées, nous avonsoééale nouvel outilgnnexe %
Le questionnaire est désormais composé de 10 gosstLa passation consiste a poser

chaque question au sujet et de transcrire sessépqour ensuite les analyser.

2.1) Thémes de discussion et types d'actes

Comme nous l'avons dit précédemment, la GECCO @@gisnous permet de procéder a une
analyse quantitative (score d'inadéquation) etamadyse qualitative (causes d'inadéquation).
Au niveau qualitatif, il conviendra d'ajouter qugaque question teste un theme de discussion
et un type d'actes utilisé par I'examinateur. Autet dit, chaque question permet de voir si le
theme de discussion ainsi que le type d'acte égiligar I'examinateur favorise ou non la
communication du malade Alzheimer. Cela permetaifaune premiere vue globale des
themes et des types d'actes facilitant la commtiaicdu malade.

Dans le tableau suivant, vous trouverez succesgnela theme de discussion testé et le type

d'actes produit par I'examinateur.
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Théme de discussion

Item Question
Type d'acte
R Identité du patient
1 Quel age avez-vous ? _
Question ouverte
. . Lieu de vie
2 Ou habitez-vous ? .
Question ouverte
Famille
3 Avez-vous des enfants ? _ ]
Question fermée
, . Famille
4 Que font-ils dans la vie ? .
Question ouverte
o . Profession + passé
5 Quel était votre metier ? .
Question ouverte
. ) ) ' Habitudes
6 Comment occupez-vous Vos journées désormais ? _
Question ouvertes
_ _ Affirmation d'un état interne
7 Comment vous sentez-vous aujourd'hui ? .
Question ouverte
o ] Personnelle + passé
8 Quel événement vous a marqué dans votre vje ? _
Question ouverte
) o . Centres d'intérét
9 Qu'est-ce qui vous intéresse dans la vie ? .
Question ouverte
Description a partir d'un suppo
10 Que voyez-vous sur cette image ? visuel

Question ouverte

Tableau 2 : Thémes et types d'acte testés

2.2) Analyse des résultats

Une fois les réponses retranscrites, l'analyse dpnglace. Pour chaque réponse, nous

déterminerons tout d'abord si l'acte verbal estgaae ou inadéquat. Cela permettra de

déterminer le niveau d'adéquation de chaque répdng®int sera accordé a une réponse

adéquate, 0 point pour une réponse inadéquate t&r Wans la colonne score). Nous

calculerons alors le total sur 10 et nous obtienslainsi un score d'adéquation du discours.
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Enfin, pour chaque acte inadéquat, nous nous questions sur la ou les cause(s)
d'inadéquation de la réponse produite. Il conviandie cocher la case correspondant a la
cause d'inadéquation. Nous calculerons ainsi lebnenotal d'erreurs pour chaque cause
d'inadéquation, ce qui nous donnera une premigieation quant aux troubles que présente

le patient, qui sera bien évidemment complété paravaluation plus fine de ses troubles s'il

y a lieu d'étre.
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I1l. Protocole

Rappelons tout d'abord que I'objectif de ce mémested'entamer le processus de validation
d'un outil de dépistage des troubles de la commatinit chez le patient Alzheimer (la
GECCO dépistage) sur une cohorte de patients imumtert Dans ce but, nous souhaitions
administrer cet outil & 140 sujets au minimum, oé @prrespond a 35 sujets par groupe
(Iéeger, modére, sévere, témoin). Le nombre de 35umes borne minimale signifiant que
I'étude est suffisamment représentative de latééali
En réalité et comme nous l'avons vu précédemments Bn avons réuni plus que prévu :

- 36 malades Alzheimer d'atteinte légere

- 52 malades Alzheimer d'atteinte modérée

- 40 malades Alzheimer d'atteinte sévere

- 35 sujets témoins
Cette incertitude quant au nombre final exact daeps est di au fait que plusieurs
professionnels ont participé a cette étude sangirseembien de patients ils allaient pouvoir
inclure. C'est pourquoi nous avons un nombre deemgat supérieur a 35 pour certains

groupes.

1) Choix des épreuves

Notre protocole est ainsi constitué de deux parties
- Administration de la GECCO dépistagamexe 3
- Administration du MMSé&nnexe »

1.1) La GECCO dépistage
Les consignes de passation sont exactement leiangede I'entrevue. Il suffit de suivre le

guestionnaire et de veiller a poser les questicmss d'ordre indiqué. Nous posons les
guestions, le patient répond et nous transcrivesgé&ponses dans les cases disponibles a cet

effet afin de les analyser ultérieurement.

1.2) Le MMS
Il vise & déterminer a quel groupe appartient chaspjet (MA légers, MA modérés, MA
séveres, Témoains). Il convient de rappeler que MSVpermet une évaluation globale du

fonctionnement cognitif. Il se cote sur 30. Pouré@sultat compris entre 25 et 20 on parle de
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démence légére, entre 19 et 10 de démence moddaresur a 10 de démence sévere (Belin,

2006) [4]. Dans cette étude, le MMS nous servirgpartir les sujets dans chaque groupe
ainsi qu'a étudier la corrélation entre ce deretda GECCO dépistage. Cette corrélation sera
réalisée dans le but de voir si les troubles deotfamunication dépistés a travers la GECCO

dépistage sont davantage présents au fur a meseile gcore au MMS diminue.

2) Choix de l'ordre de passation des épreuves

Nous avons décidé d'administrer la GECCO dépistagaemiéere intention et de ne présenter
le MMS que dans un second temps. En effet, noussast@mblée remarqué que la passation
de la GECCO dépistage dés le premier abord médtatijet plus a l'aise et davantage en
confiance pour la suite des épreuves. Il faut ét ek pas oublier que la mise en situation de
test est stressante pour quiconque, et peut-éus pbur les malades. Il est donc
incontournable de rechercher la mise en confianceatient afin d'éviter de biaiser les
résultats aux tests. En outre, indépendamment denfgionnalité d'outil de dépistage, la
GECCO nous est apparue comme un outil adéquatgmuder le patient lors d'une premiére
rencontre et apprendre a la connaitre.

A linverse, le MMS mettant plus frequemment leesign échec, il nous a paru judicieux de

ne le présenter qu'en deuxieme intention.

3) Diffusion du questionnaire a des professionadtsrents de 'TUNADREO
Parallelement aux passations que nous avons e¥fegitunous avons demandé a des
orthophonistes et/ou neuropsychologues interveaadbmicile, en ehpad ou exercant en
cabinet libéral, dans différentes villes frangaisd&administrer l'outil a leurs patients
répondant aux critéres d'inclusion. Une note eaplie @nnexe § quant aux conditions de
passations et aux conditions de recrutement detsdajr a ainsi été transmise afin que toutes
les passations soient réalisées dans des condiiendus similaires possibles. Il ont ainsi,
d'une part, participé au rassemblement de malatg®itner et de sujets témoins dans notre
population. D'autre part, ils nous ont communigegr lavis et leurs remarques quant a
l'utilisation clinique de l'outil a travers un gtiegnaire nnexe Y. Cela nous a permis de
nous rendre compte de la possibilité d'utilisatitenl'outil dans différentes structures et de
vérifier ainsi sa validité clinique.

Enfin, les professionnels nous ont beaucoup aidibrestituer notre population vivant a

domicile et d'atteinte légere principalement. Cexilg étaient ceux dont nous manquions le
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plus puisque nous intervenions principalement ddes institutions, lieux ou les malades

Alzheimer légers restent, heureusement, rares.

4) Recueil des données

Enfin, les scores réalisés a la GECCO dépistagecpaque patient ainsi que toutes les
variables déterminées pour cette étude ont étéoupgs dans un tableau excel afin de
procéder a une analyse statistique.

Aussi, afin de déterminer la validité de notre lputiest nécessaire de le comparer avec un
outil standardisé déja valide. Le seul outil évatuas troubles de la communication chez les
malades Alzheimer et facilement accessible estHE€GO compléte. De plus, la GECCO

dépistage s'inscrivant dans la continuité de la GBCompléte, il parait intéressant d'étudier
la corrélation entre ces deux outils. ToutefoisGBRCCO compléte étant un examen long et
complexe, nous n'avons pas pu mettre en place dmingtration a I'ensemble de notre

population (163 sujets). De plus, il n'était pakeute réitérer I'expérience sur une trentaine de
sujets seulement puisque cela a déja été fait auat;, I'intérét de ce mémoire étant de
valider l'outil sur une population plus large. Noagons donc décidé de comparer nos
résultats obtenus a la GECCO dépistage a ceux wbtana GECCO complete par une

population de malades Alzheimer différente (réupdeirr la standardisation de la GECCO

compléte en 2007). Ces deux populations présedeneffectifs importants : 128 malades

pour la GECCO dépistage, 150 pour la GECCO compléteableau ci-dessous récapitule

ainsi les caractéristiques démographiques de nosptgpulations rassemblées.

Population 1 (GECCO dépistage) Population 2 (GECGQplete)

Age Sexe NSC Lieu Age Sexe NSC Lieu

Atteinte 81,7 | 25F | 4,61 | 21D | 7883 | 36F | 4,16 | 47D
légére 8,2) | 11M | (1,64) | 15E (5) 21H | (1,29) | 10E

Atteinte | 85,9 | 41F | 4,08 | 14D | 8122 | 38F | 3,85 | 29D
modérée | (6,7) | 11IM | (1,75)| 37E | (9,21) | 24H | (1,19) | 33E

Atteinte 84,2 | 34F | 3,35 | 4D 82,6 21F 3,45 2D
séveére 6,4 | 6M | (1,4) | 36E | (4,09) | 12H | (1,19) | 31E

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques des deyopulations (GECCO dépistage et GECCO

compléete)
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A partir de la totalité de nos données, nous powgrrainsi déterminer la sensibilité de la

GECCO dépistage ainsi que sa validité tant suplkass interne, empirique et clinique.
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IV. Conditions d'expérience

1) Autorisation du sujet

Chaque passation débutait par une présentatidiolgectif de I'étude. Cependant, nous ne
faisions jamais référence a la maladie d'Alzheiafar de ne pas heurter les patients qui ne
seraient pas au courant de leur maladie. Puispomgiment aux régles déontologiques, nous

n‘administrions le protocole qu'aux sujets nousiaglanné leur autorisation verbale.

2) Dates et lieux de passation
2.1) Passation réalisées par moi-méme
Les passations ont été réalisées du 27 Aolt 20B2naars 2013.

Les malades Alzheimer ont été recrutés dans lacgede soins de suite et de réadaptation
gériatrique et I'unité cognitivo-comportementals dépitaux de Saint Maurice ainsi que dans
diverses maisons de retraite :

- 'EHPAD Pierre Meunier de La fouillouse (42)

- 'EHPAD de I'ndpital local de Saint Galmier (42)

- 'EHPAD de I'ndpital local de Saint-bonnet-ledtdau (42)

- 'EHPAD Saint Louis de saint Héand (42)

- la maison de retraite ORPEA de La Talaudier¢g (42

- Le jardin des Cybeles a Saint Maurice (94)

- Le jardin des acacias a Saint Maurice (94)

- La résidence Tiers-Temps a Maisons-Alfort (94)

- La résidence Médicis a Maisons-Alfort (94)
Les sujets témoins, eux, correspondent soit a desopnes de notre entourage, soit a des

personnes recrutées dans les établissements @tEdpmment.

2.2) Passations réalisées par les professionnels

Les passations realisées par 13 professionnelgaxeen cabinet libéral et/ou intervenant a
domicile et/ou en institution ont inclus 58 sujstgplémentaires dans notre étude. Le tableau

suivant récapitule le nombre de sujets en fondiotieu de vie et du degré d'atteinte.
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Degré d'atteinte Légere Modérée Sévere Témoins
Lieu de vie
Domicile 20 9 3 6
Institution 3 8 9 0
Total 23 17 12 6

Tableau 4 : Répartition des sujets réunis par lesrpfessionnels

3) Passation individuelle en une seule fois

Le protocole a été congu pour étre passé en ure &as. En effet, la durée de passation
incluant la GECCO dépistage et le MMS étant courtest possible de I'administrer en une
seule fois sans induire une trop grande fatig&bitéme chez des sujets présentant des

atteintes séveres de la maladie.

4) Environnement
Le protocole doit étre passé dans une salle catreaffisamment éclairée. Il doit également
se dérouler dans des conditions favorables de awdiafin de limiter I'impact d'un éventuel

stress que peut générer une situation de test.

5) Durée de passation

La durée moyenne de passation incluant la GECC@tdép + le MMS a été de 15 minutes
en moyenne. Certaines ont pu étre un peu plus &mgorincipalement avec des patients
"logorrhéiques” (jusqu'a 25 minutes). D'autres onéfre plus courtes avec certains sujets

témoins allant droit au but dans les réponses aastipns (10 minutes).

6) Enreqistrement facultatif

L'enregistrement de la passation de la GECCO asggieut étre utilisé pour une plus grande

facilité dans I'analyse des résultats. Il ne noospgendant pas été nécessaire.
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Chapitre 3 : Présentation des résultats
I. Hétérogénéité des groupes
Dans un premier temps, il nous a paru importanvétifier I'homogénéité de nos quatre

groupes les uns par rapport aux autres.

1) Variable "sexe"

On observe tout d'abord que notre population taatecomposée d'une majorité de femmes
(117 femmes). La maladie d'Alzheimer touchant urap@rtion de femmes beaucoup plus
importante que d'hommes (72%) (Giffard & al. 2008)ys retrouvons sans surprise une part
importante de femmes dans cette étude.

Aussi, le test du Khi 2 nous a montré une difféeesgnificative entre nos 4 groupes en
termes de sexep(= 0,003. Cependant cette difféerence ne concerne pasroiss dgroupes
cliniques. En outre, nos groupes de malades sanbpenes en sexe les uns par rapport aux
autres (p=0,26) mais notre groupe témoin contiaet proportion d'hommes plus importante

gue les trois autres.

r
v

o-

L M s T
Degreatteinte

Figure 1 : Répartition de la population selon le se

2) Variable "niveau socioculturel”

On observe également une différence significativieeenos 4 groupes en termes de niveau
socioculturel ( p #9,01).
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Figure 2 : Répartition de la population selon le nieau socioculturel

3) Variable "Lieu de vie"

La différence entre nos quatre groupes est sigtifie en termes de lieu de vie ( ©:900).

Nos quatre groupes sont donc hétérogénes les umapmort aux autres en termes de lieu de

vie.

Ces propos peuvent toutefois étre nuancés paitlguane part importante de nos malades

d'atteinte légére réside a domicile alors que Iprité de nos malades d'atteintes modérée et

sévere réside en institution du fait de leur pdiéitonomie. On le voit sur I'histogramme ci-

dessous : plus le degré d'atteinte augmente, plyzrdportion de sujets institutionnalisés

inclus dans notre échantillon de population estirtgmte.

| [lell}
[ EHPAD

L M s T
Degreatteinte

Figure 3 : Répartition de la population selon le Bu de vie
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4) Variable "age"
Pour la variable "age", on obtient une probabitieg0,04 (analyse de variance). On a donc

une différence significative entre nos quatre gesugun point de vue de I'age.

Age Degreatteinte
L

— T H
}7
}7
— T H

T T T T T T T
60 65 70 75 80 85 90 95 100
Age

Figure 4 : Répartition de la population selon I'age

Il n'est toutefois pas étonnant d'avoir un effegtifs réduit de sujets jeunes dans nos groupes
modeéré et sévere puisque l'on sait que la maladiehdimer survient chez des personnes
agees au fur et a mesure du vieillissement, exqapie les formes familiales qui restent tres

rares (seulement 1% des malades) (Amouyel, 2013) [2
On observe donc une hétérogénéité de nos quaupagdes uns par rapport aux autres quant

a nos différentes variables, qu'il convient de igmlr puisqu'elle constituera probablement un

biais dans l'interprétation de nos résultats.
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II. Sensibilité de l'outil (hypothése 1 et 2)

1) Hypothese 1
On observe une différence quantitative entre les pi@nts atteints de DTA et les sujets

témoins.

1.1) Différence gquantitative guant au score t@i0)

Nous avons tout d'abord souhaité étudier I'existesiane différence quantitative entre la
population témoin et la population clinique quant score total obtenu a la GECCO
dépistage. La variable quantitative est le scawd tibtenu a la GECCO dépistage.

- Comparaison population clinique vs populationdém

Population témoin Population clinique
Moy 1Q Med 3Q M 1Q Med 3Q
e 0 e
ET) ’
9,91 8,15
10 10 10 7 9 10
(0,28) (2,01)

Tableau 5 : Répartition des scores moyens obtenudaaGECCO dépistage

Les malades Alzheimer obtiennent une moyenne de (&I = 2,01) a la GECCO dépistage
alors que les sujets témoins obtiennent une moyeen®,91 (ET = 0,28). La probabilité
obtenue est inférieure@0001 Il existe donc une différence significative entxgpopulation

Alzheimer et la population clinique quant au saaivéenu a la GECCO dépistage.

- Comparaison des sujets témoins et des maladesita légere

Le score moyen obtenu a la GECCO dépistage paujets témoins est de 9,91 (ET=0,05).
Celui obtenu par les malades d'atteinte légérdee8t50 (ET=0,77).

On obtient alors une probabilité d20043 Cette probabilité étant inférieure a 0,01, on
constate alors une différence quantitative sigaiii@ entre les sujets témoins et les malades

d'atteinte Iégere.
- Comparaison des sujets témoins et des maladésirta modérée

Le score moyen obtenu par les sujets témoin eS %le (ET=0,05) tandis que celui obtenu

par les malades d'atteinte modérée est de 8,651(BU)
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La probabilité obtenue est 0,0001 La différence quantitative entre les maladeseifdae

légere et d'atteinte modérée est donc significative

- Comparaison des malades d'atteinte modéréetiinta sévere

Le score moyen obtenu a la GECCO dépistage paujets témoins est de 9,91 (ET=0,05).
Les malades d'atteinte sévere ont eux obtenu eemey6,27 (ET=2,18).

On obtient une probabilité inférieure 0001 On note donc une différence quantitative

significative entre les malades d'atteinte modétdes malades d'atteinte sévere.

1.2) Diminution du score a la GECCO dépistage dégolution de la maladie

Nous avons également réalisé une analyse de varaimcde comparer les scores obtenus a
la GECCO dépistage entre chacun de nos groupes. &auns ainsi obtenu une probabitté
0,0001 ce qui nous confirme que la difference quanti@atentre chaque groupe est bien
significative. On le voit sur le graphique ci-desso plus la maladie évolue, plus le score a la
GECCO dépistage est bas.

Score_total_sur_10 par rapport a Degreatteinte

T3 Score_total_sur_10

1L

g

6

Score_total_sur_10

L M S T
Degreatteinte

Figure 5 : Scores obtenus a la GECCO dépistage

pY

Suite a ces résultats, nous avons calculé le ceoeifi de corrélation entre le score a la
GECCO dépistage et le score au MMS afin d'obtami@gultat plus précis. Nous obtenons un
coefficient de corrélation d@,73 On obtient donc une corrélation positive : pleistore au
MMS augmente, plus le score a la GECCO dépistagenante aussi (voir graphique ci-

dessous). Selon Piéron (1969) [52], cette corprladst assez élevee.
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Toutefois, n'étant pas proche de 1, cette coroglatlest pas systéematique. Il y a donc quand
méme un certain nombre de sujets qui, malgré Uéiesl de la maladie, conserve des
capacités de communication efficientes. Vice-veilsg,a également un certain nombre de
sujets qui obtiennent un score plus bas a la GE@&gistage que ce que I'on était en droit
d’attendre compte tenu de leur score au MMS. Erepugela signifie qu'un degré d'atteinte
sévere de la maladie ne signe pas forcément deklésode la communication sévéres. Et
gu'un degré d'atteinte léger ne signifie pas syati@mement une préservation des capacités
de communication. En outre, ces résultats reflelantvariabilité des troubles de la

communication chez les malades Alzheimer.

Total10 par rapport 8 MMS

— Total10

Total10
©
1

T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30
MMS

Figure 6 : Corrélation entre les scores a la GECC@épistage et au MMSE

En comparant les coefficients de corrélation oldegmuur chaque degré d'atteinte, on obtient r
= 0,21 (corrélation trés faible) pour les MA légars: 0,21 (corrélation trés faible) pour les
MA modérés et r = 0,65 (corrélation moyenne a asdexée) pour les MA séveres. On
constate donc que la sévérité des troubles dertancmication est davantage corrélée a la
séverité de la maladie pour un stade avancé almdagcorrélation est bien moins retrouvée

pour les malades d'atteintes légére et modérée.

1.3) Sensibilité de chaque item

Enfin, nous cherchons a voir s'il existe une défere quantitative entre la population témoin
et la population clinique pour chaque item du tBistus déterminerons ainsi la sensibilité de

chaque item.
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item Population témoin Population Alzheimer Probabilité
% de % de
o 0 1 o 0 1
réussite réussite

1 94,29 2 33 80,47 25 103 0,05
2 100 0 35 88,28 15 113 0,03
3 100 0 35 97,66 3 125 0,36
4 100 0 35 84,37 20 108 0,01
5 100 0 35 78,91 27 101 0,003
6 100 0 35 72,66 35 93 0,0005
7 97,14 1 34 87,50 16 112 0,1
8 100 0 35 67,2 42 86 | <0,0001
9 100 0 35 78,91 27 101 0,003
10 100 0 35 78,91 27 101 0,003

Tableau 6 : Pourcentages de réussite pour chaqueih

Le tableau ci-dessus décrit le pourcentage deitéusshacun des items dans la population
témoin et dans la population Alzheimer. Il indigggalement le nombre de personnes ayant
obtenu un score de 0 (acte inadéquat) ou de 1 #aémguat). Enfin, il indique la probabilité
qui évoque ou non une différence significative endé& population témoin et la population

clinigue quant au score réalisé a chaque item.

D'apres les résultats détaillés dans le tableawbserve une différence significative pour les
items 2, 4, 5, 6, 8, 9 et 10 puisque la probabdidéenue pour chacun est inférieure a 0,05.
Cela signifie que pour chacun de ces items, la lptipa Alzheimer produit significativement

plus d'actes inadéquats que la population témaes. items sont donc sensibles aux troubles

de la communication spécifiques a la populatiorh8imer.

A linverse, on n'observe pas de différence sigaifve pour les items 1,3 et 7. Ces derniers
ne sont donc pas sensibles aux prémices des tsodlelda communication des malades

Alzheimer. Il est toutefois intéressant de regasliés sont davantage sensibles a un degré
d'atteinte de la maladie. L'item 1 est alors séagibur les MA sévere (p ,0038. Il en va

de méme pour l'item 7 (p &00095. Cependant, l'item 3 n'est pas sensible aux esute la

communication quel que soit le degré d'atteinte.
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Enfin, d'un point de vue qualitatif, quelques reguas semblent s'imposer.

- Pour l'item 1, 25 malades Alzheimer ont répondundmiére inadéquate. La quasi-
totalité des erreurs consiste a donner sa dateatksamce a la place de son age, ce qui
constitue une erreur de feed-back par rappornhiidlocuteur, les sujets ayant tout de méme
compris la question. Cette erreur peut alors &samalée a une compensation des difficultés
mnésiques chez les malades. En effet, ils conmdidear date de naissance depuis fort
longtemps, c'est donc un élément dont ils se sooeig longtemps aprés le début de la
maladie. A l'inverse, notre age change tous les$iea rappeler fait donc appel a la mémoire
épisodique qui est déficitaire dans la maladie ztidimer. lls ne s'en souviennent donc en
général plus et, pour la retrouver, cela nécessitda calculer a partir de leur date de
naissance. Or, cette tache faisant appel a la mérdeitravail, aux capacités de manipulation
mentale et aux compétences de raisonnement quégatement touchées, cela leur demande
un codt cognitif bien trop important.

- En ce qui concerne la question 3, elle est laesawdtre fermée. Or, on sait que les
malades Alzheimer, méme a un stade avancé de Edmapeuvent encore étre capables de
répondre a ces questions, les réponses aux guedtBomées étant celles qui perdurent

généralement le plus longtemps. Les résultats abtea sont donc pas étonnants.

2) Hypothese 2
On observe une différence qualitative entre les pents atteints d'une DTA et les sujets

témoins.
2.1) Différence qualitative entre la populatiomi@ue et la population témoin

Nous cherchons tout d'abord & démontrer qu'il existe différence quantitative quant au
nombre d'inadéquations produites (aspect quajitaiitre la population témoin et la
population Alzheimer. Autrement dit, nous émettdtig/pothése que le nombre total
d'inadéquations produites est plus élevé dans rmbpmulation clinique que dans notre

population témoin. La variable quantitative eshdenbre d'inadéquations.

- Différence qualitative entre la population témetria population Alzheimer

Les malades Alzheimer ont réalisé en moyenne Z22 @,61) inadéquations alors que la
population témoin en a réalisé 0,09 (E = 0,28)ptababilité obtenue étart0,0001 il existe
bien une différence qualitative entre la populaté&moin et la population Alzheimer.

- Différence qualitative entre les sujets témoinleg malades d'atteinte légere
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Le nombre moyen d'inadéquations realisées paujetsgémoins est de 0,08 (ET=0,28) alors
gue celui réalisé par les malades d'atteinte |éggtrde 0,55 (ET=0,88).
La probabilité obtenue étant @0039 on observe une différence qualitative significati

entre les sujets témoins et les malades d'attigigéze.

- Différence qualitative entre les sujets témoiniege malades d'atteinte modérée

Le nombre moyen d'inadéquations relevées dangpemses des sujets témoins est de 0,08
(ET=0,28). Les malades d'atteinte modérée réalisemt moyenne 1,45 (ET=1,50)
inadéquations a la GECCO dépistage.

On obtient une probabilité 0,0001 ce qui met en évidence une différence qualitative
significative entre les sujets témoins et les medadiatteinte modérée.

- Différence qualitative entre les sujets témoinkes malades d'atteinte sévere

Les sujets témoins réalisent en moyenne 0,08 (ER8)0inadéquations tandis que les
malades d'atteinte sévere en réalisent 4,70 (ET¥%3,0

La probabilité obtenue est inférieure020001 D'un point de vue qualitatif, les malades

d'atteinte sévere réalisent significativement plusadéquations que les sujets témoins.

2.2) Augmentation du nombre d'inadéquations aetfa mesure de la maladie

Nous avons également réalisé une analyse de varipoar vérifier que la différence

gualitative entre nos quatre groupes est signifieaet que le nombre d'inadéquations
produites augmente avec I'évolution de la malddseprobabilité obtenue étant inférieure a
0,0001 la différence est bien significative. Comme ntaumontre I'histogramme ci-dessous,

plus la maladie évolue, plus le nombre d'inadéquatproduites augmente.
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Figure 7 : Nombre d'inadéquations produites

Pour obtenir des données plus précises, nous &tode la corrélation entre le score obtenu
au MMS et le nombre d'inadéquations produites GEELCO dépistage. On obtient alors un
coefficient de corrélation d®,71qui indique une corrélation négative (les varialdgoluent

en sens inverse). Plus le score obtenu au MMS autgmalus le nombre d'inadéquations a la
GECCO deépistage diminue (voir graphique ci-dessdign qu'elle existe, cette corrélation
n'‘est toutefois pas trés significative puisque lgpu'e'est pas proche de 1. Autrement dit,
certains patients préservent une communicationqlusoins efficiente malgré I'évolution de
la maladie alors que d'autres présentent des uliffic de communication avancées tout en

étant a un stade Iéger de la maladie.

nombre_total_d_inadequation par rapporta MMS

— Lisser(nombre_total_d_inadequation)

nombre_total d inadequation
o
1

Figure 8 : Corrélation entre le nombre d'inadéquatbns produites et le score au MMSE
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. Validité

1) Validité interne ou d'apparence (hypothése 3)

Apres avoir déterminé que les malades Alzheimerdyisent significativement plus
d'inadéquations que les sujets témoins, nous omesch déterminer si les inadéquations
retrouvées correspondent a celles produites spéeifient par les malades Alzheimer et si
certaines sont plus fréquentes que d'autres. Rtayrmous comparerons nos données (en noir)
a celles obtenus a la GECCO complete par notre lgopu paralléle €n ble) puisque la

GECCO compléte constitue un outil d'évaluation daadisé déja valide.

1.1) Ensemble de la population clinique

Nombre Pourcentage Pourcentage
Types d'erreurs
d'erreurs d'erreurs d'erreurs
Absence de cohésion lexicale 70 2473
: : 28,62 35
Absence cohésion grammaticale 11 3,89
Absence de feed-back par rapport a
_ 136 48,06 17
I'interlocuteur
48,41 23
Absence de feed-back par rapport a
o 1 0,35 6
la situation
Absence de continuité thématiquie 20 7%
Absence de progression rhématique 8 282
22,96 42
Absence de relation 30 10,603
Contradiction 7 2,474

Tableau 7 : Répartition des actes inadéquats seldes causes d'inadéquation

Lorsque l'on calcule la proportion de chaque typareur par rapport au nombre total
d'inadéquations produites chez l'ensemble du grodjp@que, on constate que les
inadéquations présentes chez notre population|@aralont également retrouvées dans le
discours de nos patients, hormis lI'absence delfaeklpar rapport a la situation.

Aussi, on observe que, dans notre population, lsea'inadéquation la plus fréquente est
'absence de feedback (notamment par rapport terlicuteur) suivie de l'absence de
cohésion lexicale. L'absence de cohérence estusecarrivant en derniére position. Ce qui
n'est pas le cas chez la population paralléle.r&€asdtats nous ont conduit a nous intéresser a

ces proportions dans chacun de nos groupes clmique
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1.2) Groupe léger

Nombre Pourcentage Pourcentage
Types d'erreurs
d'erreurs d'erreurs d'erreurs
Absence de cohésion lexicale 4 2D
__ : 30 39,28
Absence cohésion grammaticale 2 1028
Absence de feed-back par rapport/a
_ 7 35 10,71
I'interlocuteur
4 35 15
Absence de feed-back par rapport & la
oL 0 0 4,29
situation
Absence de continuité thématique 1 5,43
Absence de progression rhématique 2 929
35 45,68
Absence de relation 2 147,14
Contradiction 2 102,86

Tableau 8 : Répartition des actes inadéquats seldes causes dans le groupe léger

Dans le groupe léger, on retrouve I'absence derenobé comme cause la plus fréquente,
suivie de l'absence de cohésion puis de l'abseacteat-back. Ces données concordent

parfaitement avec les résultats obtenus a la GEGfapléete par notre population paralléle.

1.3) Groupe modéré

Nombre Pourcentage Pourcentage
Types d'erreurs
d'erreurs d'erreurs d'erreurs
Absence de cohésion lexicale 19 25,25,48
_ _ 25,33 31,85
Absence cohésion grammaticale 0 @37
Absence de feed-back par rapport/a
. 35 46,66 19,75
I'interlocuteur
: 46,66 27,39
Absence de feed-back par rapport & la
. . 0 0 7,64
situation
Absence de continuité thématique 9 121,01
Absence de progression rhématique 0 10,10
: 28 40,73
Absence de relation 9 1210,83
Contradiction 3 4 3,82

Tableau 9 : Répartition des actes inadéquats seldes causes dans le groupe modéré
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Dans le groupe modeére, le type d'inadéquation deodrs le plus fréquemment retrouveé est
'absence de feed-back (notamment par rapportngerlbcuteur) suivie de l'absence de
cohésion (lexicale principalement). Les proportioaacernant les trois types d'inadéquations
ne sont pas retrouvées a parts égales entre nopelgtion (GECCO dépistage) et la

population parallele (GECCO complete), les troulllescohérence étant les plus fréquents
pour cette derniére.

Toutefois, la tendance est la méme entre le grééger et le groupe modéré pour nos deux
populations. On note une diminution des troublesal@sion et de cohérence ainsi qu'une

augmentation des absences de feed-back.

1.4) Groupe sévere

Nombre Pourcentage Pourcentage
Types d'erreurs
d'erreurs d'erreurs d'erreurs
Absence de cohésion lexicale a7 28,40
. . 29,79 43,20
Absence cohésion grammaticale 9 4,298
Absence de feed-back par rapport/a
94 50 22
I'interlocuteur
50,53 23,60
Absence de feed-back par rapport & la
o 1 0,531,60
situation
Absence de continuité thématique 10 5,82
Absence de progression rhématique 6 3420
19,68 32,60
Absence de relation 19 10,113
Contradiction 2 1,062,4

Tableau 10 : Répartition des actes inadéquats seld®s causes dans le groupe sévere

Dans notre groupe sévere, les deux types d'inatiégades plus fréquemment retrouvés sont
egalement l'absence de feed-back (notamment ppontag l'interlocuteur) en premier lieu
ainsi que l'absence de cohésion en second liclisdrae de cohérence arrive encore une fois
en derniére place. Ce qui n'est pas le cas dares paypulation paralléle.

Aussi, pour nos deux populations, on observe umgenaatation des troubles de cohésion et
une diminution des troubles de la cohérence. Eanehe, il existe une différence entre nos
deux populations concernant I'absence de feed-haskabsences de feedback augmentent

dans notre population alors qu'elles diminuent dam®pulation paralléle.
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2) Validité empirique (hypothése 4)
Il existe une corrélation entre le score moyen obtel a la GECCO dépistage et le nombre
moyen d'actes adéquats produits a la GECCO complé{eommunication efficiente).

Nous avons étudié la corrélation entre les scobdsnas a la GECCO dépistage par notre
population clinique et le nombre d'actes adéqueddyits a la GECCO compléte par notre
population parallele. Ce nombre d'actes adéquatiufis dans la GECCO compléte renvoie a
ce qu'on appelle la communication efficiente. Pmela, nous avons utilisé un coefficient de
corrélation de Bravais-Pearson.

Nous obtenons alors un coefficient de corrélatienO¢@879 qui indique une corrélation
positive : les variables évoluent dans le méme.<eela signifie que plus le score obtenu a la
GECCO dépistage est éleve, plus le nombre d'adiguats produits a la GECCO compléte
I'est aussi (voir graphique ci-dessous). De plesteccorrélation étant proche de 1, on peut
affirmer que le score obtenu a la GECCO dépistada fFéquence des actes adéquats a la
GECCO complete sont fortement corrélés.

100 gdepistage par rappert a gcomplete

— Lisser(gdepistage)

9,5

8,04

8,54

8.04

gdepistage

7.5

7,0

6,5

6,0

55 T T T T T
7.0 75 20 25 9.0 85 10,0
gcomplete

Figure 9 : Corrélation entre le score a la GECCO dgistage et le score a la GECCO compléete

3) Validité clinigue (hypothése 5)

La GECCO dépistage présente une facilité d'utilisabn et une rapidité de passation en

pratique clinique.

78



Nous avons récolté I'avis de 13 orthophonistes tgaidintilisation clinique de l'outil & travers

un questionnaireafinexe Y.

3.1) Facilité d'utilisation

A l'unanimité, il en ressort que l'outil est faailent utilisable et ce quel que soit le contexte

(cabinet, domicile, ehpad, chevet du patient tc,..

3.2) Cotation
La cotation apparait également simple. La seulBcdifé rapportée par les professionnels
concerne le caractére subijectif de l'analyse. Eet, ef'aprés eux, il est aisé de déterminer si
l'acte est adéquat ou inadéquat mais il I'est mguand il s'agit de déterminer la cause de
l'inadéquation. Comme I'a tres bien mentionné ugge atthophonistes : "il est nécessaire de
s'imprégner des différents criteres d'inadéquatiin’je rajouterais méme que, comme l'a dit

Rousseau (2004) [60] "il faut accepter la part scibye de I'analyse™ !

3.3) Critiques
- Tout d'abord, d'un point de vue matériel, lefgssionnels se sont plaints d'un manque de
place pour noter les réponses du patient. Il contvge donc d'agrandir la grille et de la mettre
en place sur deux pages. Aussi un emplacementéada date du jour doit étre ajouté.
- Ensuite, certains professionnels nous ont cdasdigjouter une case "persévération” ou
"discours en boucle", phénomeéne en effet frequbat ¢es malades Alzheimer. Cependant,
nous ne suivrons pas leur conseil dans la mesur@om$ souhaitons que les criteres
d'inadéquation soient les mémes que ceux retrodags la GECCO compléte puisque ces
deux outils s'inscrivent dans une méme continuité.
- Aussi, il est vrai que ce protocole exclut lesigges présentant un trouble visuel (DMLA,
cataracte non opérée etc,..) du fait de la préséd'noe description d'image alors que certains
présentent également des troubles de la commuoicptur lesquels il serait utile de leur
administrer le questionnaire. Comme dans la GECQ®@ptete, la description d'image a pour
but de mettre en évidence l'aide éventuelle d'uppat visuel sur les capacités de
communication du malade. Il convient donc de gaceéitem.
- Enfin, des difficultés pour déterminer les caudisadéquation ont été rapportées par les
professionnels, probablement du fait du caractatgestif de I'analyse pragmatique de la

communication. Ce probleme doit probablement seueer dans l'utilisation de la GECCO
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complete. Comme nous l'avons dit précédemmentprilvient donc de s'imprégner des

différents critéres d'inadéquation et d'acceptte g@art subjective de I'analyse !

3.4) Avantages
Pour 77% des professionnels, la GECCO dépistageparté des informations prégnantes.

Les principales informations relatées sont :

- une objectivation de la cause d'inadéquation desos du patient. Autrement dit, la
GECCO dépistage permet de comprendre pour quebenrdes propos du patients sont
inadéquats. Aussi certaines l'ont remarqué, mérpkisieurs patients ont échoué aux mémes
guestions, les causes d'inadéquation sont difiésemtanalyse qualitative occupe donc une
place importante.

- la mise en évidence des causes d'inadéquation ddezatients d'un assez bon
niveau et dont les troubles de la communicatioearg a premiere vue pas apparents.

- elle constitue éventuellement une base de conguarg@iour plus tard.

- il convient également de mentionner que ce quasdive permet une trés bonne
premiere approche auprés d'un nouveau patientff&én iepermet d'une part d'apprendre a le
connaitre tout en commencant a analyser sa comationg et d'autre part de le mettre a l'aise
et en confiance, probablement parce que la GECQtd§e ne met quasiment jamais en
échec les patients. En effet, méme si leur discprérsente des inadéquations, les malades ne
s'en rendent pas forcément compte et ne le vivemt gas comme une mise en échec. Cela
constitue donc un atout !

Pour illustrer mon propos, certains professionoelsrapporté que les patients se confiaient
plus facilement avec ce questionnaire et exprimtaeac plus d'aisance leur humeur et leur
état émotionnel.

- Enfin, un des atouts majeurs de cet outil estapaité de passation. Il induit ainsi

trés peu de fatigabilité chez les malades.

Il en ressort que l'outil est facilement utilisabledans la pratique clinique du fait de sa
rapidité de passation n'induisant pas de fatigabité chez les patients et de sa cotation
suffisamment simple. On note également qu'il fourni des informations prégnantes

guant au discours du malade Alzheimer.
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IV. Influence des différentes variables sur le scabtenu a la GECCO
dépistage (hypothese 6)

Le score obtenu a la GECCO dépistage est corréléxauariables intrinseques.
N'ayant recueilli que trés peu d'erreurs chez upe témoin, nous avons décidé de les
exclure des statistiques pour cette partie.

1) Influence de 'age

Afin d'évaluer l'influence de I'age par rapportsamore obtenu a la GECCO dépistage, nous
avons réalisé une étude de corrélation. Nos deudmblas sont donc I'age et le score a la
GECCO dépistage. On obtient une corrélation de.Badhant qu'un score commence a étre
significatif s'il est > a 0,30 et qu'il I'est datage s'il est proche de 1, nous pouvons conclure
gu'il n'y a pas de lien entre I'age et le scorembt la GECCO dépistage.

Afin de limiter nos biais liés a I'hétérogénéitérais groupes les uns par rapport aux autres,
nous avons réalisé une étude de corrélation emsedeux variables pour chaque degré
d'atteinte de la maladie. On obtient un coefficidatcorrélation quasi nul pour les malades
légers (0,01), un coefficient de 0,30 pour les hedad'atteinte modérée et de 0,37 pour les
malades d'atteinte sévere. Ainsi, on commence rawa corrélation pour les stades modéré
et sévere mais qui n'est pas pour autant sigrifesaDe plus, on observe la tendance inverse
de celle qu'on aurait pu imaginée. Comme le molgrgraphique ci-dessous, plus l'age
augmente, plus le score obtenu a la GECCO dépistiagenenterait aussi et moins les

troubles de la communication seraient donc impstan

Total10 par rapporta Age

—M
10 —s

Totall0

0 T T T T T T T T T
60 70 80 a0 100
Age

Figure 10 : Influence de I'age sur le score a la GECO dépistage
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2) Influence du sexe

Les femmes réalisent en moyenne un score total Qi€ (ET=2,06) a la GECCO dépistage
alors que les hommes obtiennent un score de 8,T$1(F1l). La probabilité que nous
obtenons étant d& 0379 on pourrait constater que le sexe a une influsigrficative sur le
score obtenu a la GECCO dépistage. Les femmes ndbdient en effet un score
significativement inférieur & celui des hommes.

Toutefois, un biais persiste : notre populationceshposée d'une majorité de femmes. Nous
ne pouvons donc pas affirmer avec certitude lagm@s d'un lien entre le sexe et le score
obtenu a la GECCO.

3) Influence du niveau d'études

Le tableau suivant récapitule le score moyen obfarules malades Alzheimer selon leur

niveau d'études.

Niveau d'études Effectif Score moyen Ecart-type
2 16 7,06 0,49
3 54 8,09 0,27
4 24 8,21 0,40
5 7 9,43 0,74
6 2 7 1,39
7 25 8,64 0,39

Tableau 11 : Répartition de la population cliniqueselon le niveau d'études

L'analyse de variance réalisée nous donne une ptvdale 0,08. Il n'y a donc pas de lien
entre le niveau d'études et le score réalisé £@TD dépistage.

Cependant, comme nous l'avons vu précédemmengroapes ne sont pas homogenes d'un
point de vue du niveau socioculturel. Il parait docessaire de vérifier I'influence du niveau
socioculturel sur le score obtenu a la GECCO dagéestians chacun de nos trois groupes.
Dans le groupe d'atteinte Iégere, on obtient uneglilité de 0,2905 qui signe une absence
de différence significative. Il en va de méme plesrgroupes d'atteinte modérée (p = 0,06) et
d'atteinte sévere (p = 0,66).

Apres avoir limité nos biais, on constate toujogrse le niveau socioculturel n'a pas
d'influence sur le score obtenu a la GECCO démstagutefois, un biais persiste, notre
population totale est hétérogéne en terme de nisecioculturel.
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Figure 11 : Influence du niveau d'études sur le sce & la GECCO dépistage

4) Influence du lieu de vie

Les deux lieux de vie retrouvés sont le domicild'iestitution (EHPAD). Le score moyen
obtenu a la GECCO dépistage par les malades résidanr domicile est de 8,67 (ET=1,77).
Celui obtenu par les malades vivant en institutest de 7,91 (ET=2,08). La probabilité
obtenue étant d8,04 on observe une influence du lieu de vie sur leres@ la GECCO
dépistage. Cela signifie que les personnes vivastbnaicile ont de meilleurs résultats a la
GECCO dépistage et moindres sont leurs difficudg&sommunication. Il convient également
d'ajouter que, majoritairement, les malades vigadbmicile sont a un stade moins avancé de
la maladie que les malades institutionnalisés auiretrouvent souvent en situation de
dépendance partielle voire totale. Nous avons dore hétérogénéité de nos groupes a ce
niveau-la. Pour lever ce biais, nous avons caldGofuence du lieu de vie dans chacun de nos
groupes. Les résultats obtenus sont alors différéager : p = 0,13 ; modéré : p = 0,01 ;
sévere : p = 0,79), ce qui ne nous permet pas derpme conclusion générale en faveur de
I'existence d'un lien. On peut alors supposer guait d'avoir un nombre plus important de

sujets institutionnalisés que de sujets vivantraidibe constitue un biais.
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Figure 12 : Influence du lieu de vie sur le score k2 GECCO dépistage
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Chapitre 4 : discussion

l. Validation partielle de I'outil
1) Sensibilité de I'outil

1.1) Différence guantitative (hypothese 1)

L’analyse statistique quantitative basée sur leestatal obtenu au test met en évidence que
notre outil est sensible a la population Alzheiraeplus précisément a chaque stade de la
maladie (Iéger, modéré, sévere). De plus, la diffée étant significative entre les malades
d’atteinte légere et les sujets témoins, on peutarclure que notre outil est sensible aux

prémices des troubles de la communication des mslazheimer.

On observe également que le score a la GECCO dgpistiminue avec I'évolution de la
maladie. Une récente étude utilisant la GECCO weargiformatique conclut & une influence
majeure de l'atteinte cognitive globale sur lesatigs de communication des patients
Alzheimer (Rousseau, Fargier & coll., 2005) [61ptié¢ résultat est donc en adéquation avec
la littérature. Cependant, cette corrélation ntétae "assez élevée" selon Piéron (1969) [52],
cela signifie que la diminution des capacités denroonication au fur et a mesure de
I'évolution de la maladie n'est pas systématiquertaths malades préserveraient donc des
capacités de communication plus ou moins efficentelgré I'aggravation de la maladie
alors que d'autres présenteraient des troubles @@rhmunication importants malgré leur

atteinte légere de la maladie.

Enfin, nous avons constaté que les items 2, 4, 8, ® et 10 sont sensibles aux troubles de la
communication des malades Alzheimer quel que salepré d'atteinte de la maladie.

Aussi, les items 1 et 7 le sont uniquement poulelgré d'atteinte sévére alors que l'item 3 ne
I'est pour aucune atteinte. Suite a ces résuhiatss avons tout de méme décidé de maintenir
ces trois derniers items pour deux raisons :

- D'une part, ils constituent un moyen d'entrerrgaraction avec le sujet et d'amener
le théme de la conversation. Par exemple, l'itenouss permet de savoir si le patient a des
enfants pour ensuite pouvoir lui demander ce g@iis dans la vie. Si le sujet n'en a pas, nous
orienterons alors la question vers ses parentsmhetien de ces items apparait donc

nécessaire.
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- D'autre part, il est intéressant de prendre Idblproe a l'envers. Ces items nous
permettront de mettre en avant des troubles dertamunication plus avancés. En effet, si un
patient échoue a un de ces items, on pourra caesid@'il présente des troubles de la

communication avancés et non pas seulement desgasem

1.2) Différence qualitative (hypothése 2)

Les malades Alzheimer produisent significativemphis d’'inadéquations que les sujets
témoins. La difference est également significattrgre les malades Alzheimer d’atteinte
légere et les sujets témoins. Notre outil est degrsible aux prémices des troubles de la

communication des malades Alzheimer d'un pointukequalitatif.

On observe une augmentation du nombre d'inadéasatieec I'évolution de la maladie. Ces
données sont cohérentes avec celle de Rousseah)) (589 qui observe une augmentation

des actes de langage inadéquats avec I'évolutida dealadie. Cependant, cette tendance
n'est pas systématique puisque que notre coefficiest pas égal a 1. Cela rejoint alors
I'hypothese 1b, certains malades Alzheimer présa@es@ un discours présentant peu

d'inadéquations malgré ['évolution de leur maladlaversement, certains malades

produiraient un nombre d'inadéquations plus impor@e ce que I'on était en droit d'attendre
compte tenu de leur score au MMS (plutdt élevé).

— Dans la mesure ou nous mentionnerons qu'un échecraitems 1,3 et 7 traduit un
déficit avancé des capacités de communication, nethypothése 1 est validée. Aussi, il
convient de mentionner que plus le nombre d'itemsse restreint, plus il est difficile de
faire apparaitre et de mesurer des différences engrles sujets (Rondal, 1999) [56].

Nous disposons donc d’un outil sensible aux prémiseales troubles de la communication

des malades Alzheimer.

2) Validité de l'outil
2.1) Validité interne de I'outil (hypothese 3)

Déterminer la validité interne de la GECCO dépistegyient a se demander si cette derniére
est bien adaptée aux troubles de la communicatsnntblades Alzheimer. La comparaison
des inadéquations produites par nos deux popusatmsi que leur mise en lien avec la

littérature va nous permettre de répondre a ngfpethese.
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2.1.1) Mise en lien avec la littérature quantxadifférentes inadéquations
retrouvées dans la maladie d'Alzheimer
Tout d'abord, les malades Alzheimer présententrdebles lexico-sémantiques des le

début de la maladie, c'est pourquoi nous avonssrdarrubrique "absence de cohésion
lexicale" tiree de la GECCO compléte dans les caddmadéquation. D'apres nos résultats,
nous observons que les malades Alzheimer fontfgighvement plus d'erreurs de ce type
que la population témoin. Aussi, parmi I'ensemt#elal population Alzheimer, 24,73% des
actes inadéquats sont dus a une absence de coleésaate. Par ailleurs, ce pourcentage est
de 20% chez les malades d'atteinte légere. Ce ssbiensi en adéquation avec la littérature,
les troubles lexico-sémantiques se retrouventaldslbut de la maladie.
Aussi, méme si d'apres de nombreux auteurs la)sysemble peu perturbée dans la maladie
d'Alzheimer, une faible "absence de cohésion graiala” devrait étre mise en évidence.
C'est ce qui est relevé dans notre populationquimi seulement 3,89% des actes inadéquats
sont dus a des difficultés de cohésion grammatit¢aelifférence avec la population témoin

est tout de méme significative.

Ensuite, les malades Alzheimer présentent deisulifés a agir avec l'interlocuteur. lls
initient et maintiennent peu la conversation et des difficultés a suivre les regles
conversationnelles (Causino Lamar, Obler & co®94.[12] ; Berrewaerts, Hupet & al., 2003
[6]). Ces difficultés devraient alors étre mise @ridence par la cause d'inadéquation :
"absence de feed-back par rapport a l'interloctit€dm retrouve ainsi dans notre échantillon
clinigue 48,06% des actes inadéquats causés panhsence de feed-back par rapport a
I'interlocuteur. On retrouve bien sdr une difféesagnificative quant au nombre d'erreurs de
ce type entre la population témoin et la populatiimque.

Selon Kemper, Labarge et coll. (1993) [43], dedidiftés d'adaptation face a une situation
complexe ainsi qu'une impossibilité pour ces malade tenir compte de leurs erreurs
précédentes dans le cadre d'une tache de destripitimage sont également présentes. Ces
difficultés devraient alors étre objectivées pacdase "absence de feed-back par rapport a la
situation”. Ici, seulement 1 erreur de ce typeF%Best relevée et il n‘existe pas de différence

significative entre la population Alzheimer et lapplation témoin.

Enfin, concernant la cohérence du discours, Eestacrostructure du discours qui est
affectée dans la maladie d'Alzheimer. Les maladebeimer présentent des difficultés dans

l'organisation macrolinguistique du discours (Beaerts, Hupet & al., 2003) [6] pouvant

87



entrainer des incohérences, des contradictiorgathy, 1973) [40] et/ou des changements de
themes inappropriés (Irigaray, 1973 [40] ; Garciddanette, 1997 [29]). Les cases "absence
de continuité thématique", "contradiction”, "abseme relation" et "absence de progression
rhématique” devraient pouvoir rendre compte detimsbles qu'il s'agisse d'un changement
de theme abrupt, d'une contradiction dans les grafiane absence de lien logique ou d'une
redondance.

Dans notre échantillon de population, ces diffisiltsont retrouvées : 7,07 % des actes
inadéquats concernent une absence de continuitdatiytie, 2,82% une absence de

progression rhématique, 2,47% une contradictiatDgi0% une absence de relation. De plus,
les malades Alzheimer présentent significativenpéud de troubles de cohérence du discours

gue les sujets témoins.

2.1.2) Comparaison des proportions retrouvéesurpchaque cause
d'inadéquation entre notre population et la popidatparalléle
Les absences de feedback sont les troubles lespilugnt retrouvés dans notre population
(48,41%), suivis des troubles de cohésion (28,6206 perturbations linguistiques et
pragmatiques sont donc davantage présentes dainsctairs de notre population Alzheimer
gue les troubles intéressant la macrostructure iscodrs. Ces données sont en désaccord
avec Rousseau (1995) [58] qui a montré que le nmaamigucohérence représente la cause
majoritaire des inadéquations.
On note toutefois que, dans notre groupe légertrimsbles de la cohérence arrivent en
premier lieu suivis des troubles de cohésion aénhaids absences de feed-back. Ces résultats
correspondent aux proportions retrouvées a la GEC@fpléte par le groupe |éger de notre
population parallele. Cela renforce I'hnypothese @U&ECCO dépistage est sensible aux

prémices des troubles de la communication.

2.1.3) Validation de notre hypothése
D'un point de vue global, nos résultats statigtiqont donc mis en évidence des
troubles de cohésion (lexicale et grammaticale}, difficultés de feed-back par rapport a
I'interlocuteur et des troubles de cohérence (ailesde continuité thématique, de relation, de
progression rhématique et présence de contradjctians le discours de nos malades
Alzheimer. Seules les absences de feed-back pgromtag la situation sont trés peu
retrouvées. Notre outil met donc en évidence [mshies de la communication retrouvés dans

le discours des malades Alzheimer.
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De plus, d'aprés Rousseau, De Saint André et (2009) [67], linadéquation et ses
différentes causes sont caractéristiques d'unelgtigru souffrant de la maladie d'Alzheimer.
Les sujets agés sains ne produisent aucun actégnatl Dans notre étude, nous avons bien
mis en évidence que les malades Alzheimer produrisaies inadéquations et ses différentes
causes, alors que seulement 3 inadéquations (dwess absence de feedback) sont retrouvées

chez la population témaoin.

Aussi, un biais peut alors expliquer le fait que tieubles de la cohérence ne soient pas les
plus retrouvés dans notre population clinique. ltems sont constitués de questions qui
entrainent des réponses breves bien qu'adéqualasret suscitent pas de long discours de la
part du sujet examiné. Les énoncés produits étants; il y a moins de risque que le patient
se contredise (contradiction), ne fasse pas le dietne les différents actes (absence de
relation) etc,.. En ce sens, il n'est donc pasnéonde relever une fréquence des troubles de

cohérence moins importante que Rousseau.

En conclusion, méme si elles ne sont pas retraueéeproportions égales a celles
retrouvées par Rousseau lors de la standardis@¢éida GECCO compléte, les inadéquations
produites par notre population clinique correspondeut de méme a celles décrites dans la
littérature pour les malades Alzheim&n ce sens, notre hypothese sur la validité interne

de notre outil semble validée.

2.2) Validité empirique (hypothese 4)

Nous avons mis en évidence une trés forte coroé@lagntre le score moyen obtenu a la
GECCO dépistage et la moyenne d'actes adéquatsuifgrod la GECCO compléete
(communication efficiente). Nous avons donc vahdée outil.

— La GECCO dépistage est valide d'un point de vue enmique.

2.3) Validité clinique (hypothése 5)

D’aprés les remarques récoltées auprés des prafesds, il en ressort que l'outil est

facilement utilisable dans la pratique cliniquehogihonique que ce soit pour sa rapidité de
passation n'induisant pas de fatigabilité chezaliept, pour sa facilité de cotation ainsi que
pour sa facilité d'utilisation quel que soit le taxie (cabinet libéral, domicile, ehpad, chevet

du patient).
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— Notre hypothese est donc validée. La validité clique de I'outil est remplie.

II. Influence des différentes variables (hypothékse

1) Age
Dans notre population, nous ne retrouvons paslubin€e de I'age sur le score obtenu a la
GECCO deépistage. Ces résultats sont en accord Reasseau (2011) [68] qui n'a pas
clairement démontré d'influence de I'age sur lgsmaciéés de communication des malades

Alzheimer. En effet, il ne retrouve pas cette iafiae sur I'ensemble de la population.

2) Sexe
Les femmes ont tendance a avoir des capacitésmmgnoication Iégérement meilleures que
les hommes (ROUSSEAU, 2011) [68]. Dans notre étadebserve un lien entre le sexe et le
score obtenu a la GECCO dépistage. Cependanerceniontre que les femmes auraient des
capacités de communication moins bonnes que lesnlesimiNos résultats ne sont donc pas en

accord avec la littérature.

3) Niveau socioculturel

Au sujet de la variable niveau socioculturel,>son influence n’est pas clairement démontrée
dans la littérature puisqu’on ne la retrouve passda&nsemble de la population (Rousseau,
2011) [68]. Dans notre étude, son influence n'ast r@trouvée non plus. Nos résultats sont

donc en adéquation avec la littérature.

4) Lieu de vie
Concernanta variable « lieu de vie »il faut tenir compte de l'effet cumulé des vated)
notamment linfluence du degré d’atteinte cognitiv€elui-ci est solidement lié a
l'institutionnalisation (Rousseau, 2011) [68]. €'esurquoi nous avons testé l'influence du
lieu de vie dans chacun de nos groupes afin deeliroet effet.
De récentes études (Rousseau & Loyau, 2006b) [B3] gue des études plus anciennes
(Rousseau, 1992) [57] ont montré que le lieu deavigit une influence sur les capacités de
communication des patients Alzheimer. Ces résuitatse retrouvent pas dans notre étude.
On retrouve une influence de ce dernier seulemans aotre groupe d'atteinte modérée.
Cependant, notre population étant composée d'ujmitéade sujets institutionnalisés, notre

analyse ne peut étre représentative.
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De plus, nous n'avons pas tenu compte dans naide €e la durée d’institutionnalisation des

patients. Or, dans leur étude sur la standardisaigola GECCO compléte, Rousseau, Fargier
et coll. (2005) [61] ont conclu que la durée dingtonnalisation était la seule donnée

clinigue fortement corrélée aux capacités de comecation parmi I'age, le niveau

socioculturel, le lieu de vie et la durée d’indittanalisation.

De méme que dans la littérature, on ne retrouve g¢@s d'influence du NSC et de l'age.
Toutefois on observe une influence du sexe quiangas dans le méme sens que ce qu'avaient
montré les études précédentes. Enfin, l'influencdedl de vie démontrée dans la littérature
n'est pas retrouvée dans notre population. Darsslésucas et malgré le fait d'avoir limité nos
biais au maximum, nos résultats ne peuvent étméseptatifs de la réalité dans la mesure ou

notre population est hétérogéne en termes d'ageswdee vie et de NSC.

— Notre hypothése n'est donc pas validée.

[ll. Critiques de I'étude

1) Manques pour arriver a une validation complé&téalitil

Dans ce mémoire, nous avons donc démontré que ootiteest sensible mais aussi valide

tant sur le plan théorique que sur les plans istegmpirique et clinique.

Or, comme nous l'avons décrit dans la partie tiy@eriselon Bernaud (2007) [5], pour étre
valide, un test doit répondre a trois criteres psyeétriques : la sensibilité, la validité et la

fidélité. Pour tester cette derniére, il convieldinistrer le méme test deux fois a un méme
patient avec deux examinateurs différents ou dadtnér le test a plusieurs reprises au
méme sujet par le méme examinateur. Pour des gisaierielles et pratiques, nous n'‘avons
pas pu la vérifier. Il pourrait donc étre intéregsdly songer dans une étude future.

Toutefois, la maladie d'Alzheimer étant une malatearodégénérative dans laquelle, selon
Marquis (1999) [50], les capacités de communicafioctuent d'un moment a l'autre, est-il

vraiment possible de tester la fidélité d'un tessiant des patients atteints de la maladie
d'Alzheimer en limitant les biais induits par laletie elle-méme ? La littérature étant pauvre
a ce niveau-la, nous n'avons pas trouvé de répensmus nous permettons d'ouvrir la

guestion.

D'autre part, reposant sur la théorie pragmatitgueptation de notre test (détermination des

causes d'inadéquation) conserve une part trescsivbjaelans I'analyse. Il n'est donc pas dit
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gue deux examinateurs obtiennent des scores giesilpour un méme patient ou qu'un méme
examinateur obtienne le méme score a deux repaisssle méme patient, d'autant plus que
la marge d'erreur est limitée du fait de la restnic du nombre d'items a 10 seulement.

Autrement dit, une différence d'un point est déjaaortante puisque le score final est sur 10.

2) Biais liés a la maladie d'Alzheimer

La maladie d'Alzheimer est une maladie diffuse haut de nombreuses régions corticales.
Les différentes fonctions cognitives ne sont doas ptteintes de facon identiques et leur
répercussion sur les capacités de communicatiordesfait différente. Nos groupes de
patients sont par conséquent hétérogenes, mémeasiil classés par MMS. Le risque de cette
hétérogénéité est donc d'entrainer des différencesnesurées quant aux scores obtenus a la
GECCO dépistage.

3) Biais liés a I'étude

D'une part, notre population entiére, groupes ausfis, est hétérogene d'un point de vue du
sexe, du niveau socioculturel et du lieu de vidaCenstitue donc un biais indéniable sur les
résultats obtenus dans notre étude. Cependantnilient de rappeler qu'il est complexe

d'obtenir une population parfaitement homogénensilates nos variables dans le cadre d'un

mémoire de recherche.

D'autre part, il faut également noter que I'étueealrélation entre la GECCO dépistage et la
GECCO compléete a été réalisée, et ce pour des mayateériels (pas possible d'administrer
la GECCO dépistage + la GECCO complete a 128 suyjets le cadre d'un mémoire
d'orthophonie), sur deux populations cliniqueséiddhtes. La premiére est celle concernée
dans ce mémoire (128 malades Alzheimer) a laqualles avons administré la GECCO
dépistage, la seconde est celle utilisée poualadsirdisation de la GECCO compléte en 2007
(150 malades Alzheimer). Ces deux populations étaportantes en termes d'effectif, nous
nous sommes permis de les rassembler pour fair€tude de corrélation. En revanche, nos
deux populations ne sont pas appariées en termgsxée de NSC, de lieu de vie et d'age.
serait donc souhaitable de vérifier cette corr@masur une méme population a laquelle on
administre et la GECCO dépistage et la GECCO campliefaudra toutefois veiller a réunir
une population suffisamment importante pour quedssltats soient représentatifs.
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Enfin, malgré nos efforts fournis quant a la staddation de la passation de l'outil, des

éléments externes tels des bruits extérieurs, meses impromptues de professionnels dans la
chambre du patient au moment de la passation,gete.nous n'avons pas pu contréler sont
relevés. Ces derniers peuvent alors constitueriais thans le résultat du patient a la GECCO

dépistage ou au MMS.

V. Détermination d'un seuil pathologique

Dans la mesure ou nos hypotheses concernant idatiah de I'outil sont validées et sous
réserve que le critére de fidélité soit verifié slame étude ultérieure, il parait approprié de
déterminer un seuil pathologique.

Il permettra ainsi, une fois que Il'outil sera g#lipar nombre de professionnels, de situer le
patient par rapport a une "norme". Autrement dite patient obtient un score inférieur a ce
seuil, on considérera alors qu'il se situe danmthologie et qu'il présente des troubles de la
communication. Une évaluation plus approfondie de troubles a l'aide de la GECCO
complete sera alors recommandée afin d'instaurerpuise en charge la plus adaptée au
patient.

Ainsi, le tableau ci-dessous présente ce seuigrah@é a partir du score moyen obtenu a la
GECCO dépistage par nos sujets témoins. Il préssgakement trois autres seuils calculés a
partir des scores moyens obtenus respectivememegpanalades légers, les malades modérés
et les malades séveres. Ces trois seuils sontlé&slcu titre indicatif et permettront

éventuellement de situer les patients parmi unelptipn Alzheimer de référence.

-2ET (seuil
Moyenne Ecart-Type -1ET _
pathologique)
Témoins 9,91 0.28 9,63 9,35
Légers 9,5 0,77 8,73 7,96
Modérés 8,65 1,30 7,35 6,05
Séveres 6,275 2,18 4,095 1,915

Tableau 12 : Scores moyens a la GECCO dépistage

On considere qu'un sujet se situe hors normesta garmoment ou il obtient un score a -1,6

écart-type de la norme. Ici nous considereronslggejet se situe hors normes s'il obtient un

score a - 2 ET. On considére donc qu'un patiergnaintt un score a la GECCO dépistage
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inférieure a 9,35 (autrement dit a partir du momaintle patient fait 1 erreur) présente des
troubles de la communication et nécessite donc @éwaduation plus approfondie de ses
troubles afin de mettre en place une prise en ehar§coce et adaptée. Cette prise en charge

a pour but de maintenir efficientes les capaceésantes le plus longtemps possible.

Enfin, d'aprés le tableau, on observe que plusvamae dans la maladie (Iéger, modéré,
sévere), plus l'écart-type augmente. Cela sigrifie plus la maladie évolue, plus les
capacités de communication sont variables d'urviddia l'autre. Cela rejoint ce que l'on
disait tout a I'heure : certes il existe une catiéh positive entre le degré d'atteinte de la

maladie et les capacités de communication mais-ceh'est pas systématique.
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CONCLUSION

L'objectif de ce mémoire était d'entamer la valmiat'un outil de dépistage des prémices des
troubles de la communication des malades AlzheiteeGECCO dépistage.

Nous avons ainsi démontré sa sensibilité aux tesuble la communication des malades
Alzheimer ainsi que sa validité. De plus, sa fegilil'utilisation en pratique clinique et sa
rapidité de passation n'induisant pas de fatigahiliez le patient ont été mises en évidence.

Un seuil pathologique a également été déterminé peumettre de différencier les malades

présentant des troubles de la communication de cenxprésentant pas.

La GECCO dépistage se doit d'étre administrée emigre intention lors d'un bilan des
capacités de communication du malade Alzheimer.

Selon les résultats, I'orthophoniste sera a méoreedter le patient, soit vers une évaluation
plus approfondie de ses troubles a l'aide de la @GECompléte (si le score du patient est
inférieur au seuil pathologique), soit vers uneléaton plus adaptée a celui-ci si ce dernier
ne présente pas de difficultés a interagir avecestourage.

Cette orientation initiale permettra la mise encela'une prise en charge adaptée aux
difficultés du patient et a l'instauration d'unérdpie écosystémique le plus précocement
possible si nécessaire, afin de maintenir aussigtéonps soit-il ses capacités de
communication résiduelles et éviter ainsi l'appamit de troubles du comportement
réactionnels. Plus t6t le patient sera pris engghaplus nombreuses seront les capacités
restantes et plus longtemps pourra-t-on espérenddéstenir efficientes.

Dans le cas ou le score obtenu par le patienttssarpérieur au seuil pathologique et qu'une
autre approche thérapeutique serait envisagéeniviendra de ré-administrer la GECCO
dépistage régulierement pour dépister les troudéeda communication qui inévitablement
s'installeront un jour. L'intervalle de temps entteaque administration reste toutefois a

déterminer.

Cependant, la fidélité du test n'ayant pas etéeaedt serait intéressant de la vérifier avant la

mise en pratique de l'outil.
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Enfin, dans des conditions optimales, le dépistgedoit d'étre réalisé en amont d'une prise
en charge orthophonique. Son utilisation par lesleniés constitue donc une perspective
envisageable. Ainsi, le résultat obtenu par legpata la GECCO dépistage permettrait au

praticien de I'orienter vers une éventuelle prisetgarge des troubles de la communication.
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Annexe 1

Détermination du niveau socio-culturel (NSC) inspiée de la grille des
niveaux socioculturels proposée par Gil (2003)

Gil, R. (2003) Abrégé de neuropsychologkaris : Masson.

NSC 1: illettré
NSC 2: sait lire, écrire, compter
NSC 3: niveau fin d’études primaires (5 années de sisalion)

NSC 4: niveau brevet d’études de premier cycle (9 anmiescolarisation).
Pour les métiers
manuels : niveau CAP sans spécialisation

NSC 5: niveau classe terminale (11 ou 12 années dersailan)

Pour les métiers manuels : niveau ouvrier ou artiagec responsabilités
techniques ou de

gestion

NSC 6: niveau baccalauréat

Pour les métiers manuels : métiers hautement @gaglidvec cursus prolongés
comme les

compagnons du tour de France

NSC 7: niveau dipldme universitaire



Annexe 2

IMAGE




Annexe 3

GECCO DEPISTAGE ANTERIEURE

NIVEAUX
D’ ADEQUATI
ON
QUESTION REPONSE TYPES
0| o D'INADEQU "
¥| <| ATION o
o o O
< & < & %)

« Bonjour, je m’'appelle (hom de
famille précédé de madame,
monsieur) » et tendre la main afin
de serrer celle du patient.

Quel age avez-vous ?

Ou habitez-vous ?

Avez-vous des enfants ?
(ou : Avez-vous de la famille ?)

Que font-ils dans la vie ?

Comment allez-vous aujourd’hui ?

Quiel était votre métier ?

Comment  occupez-vous VoS
journées a présent ?

Quel événement d’'actualité vous a
marqué récemment ?

Qu’est-ce qui vous intéresse dans
la vie ?

Choisissez I'une de ces images.
Que pouvez-vous me dire sur cette
image ?

TOTAL




Annexe 4

LA GECCO DEPISTAGE ACTUELLE

CAUSES
INADEQUATION
ITEMS | QUESTIONS REPONSES SCOREé ol 5| S| 2 Qo 5| ©
=l 5 €l = 5| 5| 2| 8
2 5|5 2 B 8 gl
ol o| &| & ol | | O
1 Quel age avez-vous ?
2 Ou habitez-vous ?
Avez-vous des enfants
3 2
Que font-ils dans la vie
4 2
Quel était votre métier
S 2
6 Comment occupez-
VOUS VoS journées ?
Comment vous sentez-
7 . .
vous aujourd'hui ?
3 Quel événement vous|a
marqué dans votre vie|?
Qu'est-ce qui vous
9 intéresse  (intéressait)
dans la vie ?
Que voyez-vous sur
10 .
cette image ?
TOTAL




Annexe 5

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

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

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

Quelle est la date compléte d aujourd hui ?

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

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



Annexe 6

UTILISATION DE LA GRILLE (NOTE EXPLICATIVE)
1) Contexte

L’entretien se déroule de maniere duelle, entreabeinateur et le patient, dans un endroit
calme afin d’éviter tous distracteurs. L'interlogeut est placé face au patient et, pour plus de
disponibilité et de facilité, I'enregistrement asitorisé.

Quelgues minutes suffisent a cet entretien. Cepentiaterlocuteur doit veiller a laisser au
patient un temps suffisant pour répondre.

2) Passation

Les consignes sont exactement les questions deeker. Il suffit de suivre le questionnaire.
Pour chaque item, on pose la question. Si ce d'iest vague ou ne correspond pas a la
VErité ce n'est pas grave. On analyse la commumiicat non pas la justesse des réponses.

Item 4 : « que font-ils dans la vie ? »

Si, a la question précédente (item 3), le patientsvdit qu'il n'a pas d'enfants, il faut lui
demander que fait son frére dans la vie, sa soeugue faisaient ses parents... de maniére a
ce qu'il réponde a la question « que font/faif}i{s»

Item 9 : « qu'est-ce qui vous intéresse dans |1& vie

J'ai mis «intéressait » entre parenthéses carcbepude patient ont le moral « dans les
chaussettes » et vous disent que plus rien neté@esse. Dans ces cas-la, demandez leur ce

qui les intéressait avant. Le but de cet item é&larles questionner sur leurs centres d'intéréts
présents et/ou passeés.

3) Analyses et cotation

3.1 Analyse guantitative
Il conviendra donc de déterminer dans un premimptesi l'acte produit est adéquat ou
inadéquat. Un acte verbal est considéré comme atégll répond aux regles
sociolinguistiques et a I'échange d'informationspaktir du moment ou il ne respecte plus
l'une de ces regles, il entrave la compréhensiomessage de l'interlocuteur et devient alors
inadéquat.

- Un acte adéquat sera coté 1 point.

- Un acte inadéquat sera coté 0 point.




Nous obtiendrons ainsi un score d'inadéquatiori8yicar 10 items) permettant d'indiquer le
niveau d'adéquation du discours du patient.
- Plus le score obtenu est élevé, plus le discourpatient est adéquat et permet la

poursuite de l'interaction.
- Plus le score obtenu est faible, plus les répodsepatient contiennent des actes

inadéquats constituant un obstacle a la poursaitéengeraction.

3.2) Analyse qualitative

Aprés avoir déterminé si l'acte est adéquat ouégadt pour chaque item, il conviendra de
spécifier la cause d'inadéquation pour les actemdéiquats. Les causes possibles
correspondent a celles présentes dans la GECCOa&temp

1) Absence de cohésion :

Absence de cohésigta  structure  grammaticgH a couru a cause qu'il n'étit
grammaticale syntaxique ne permet pas|@as en retard.
l'interlocuteur de comprendfe

ce que le locuteur a vouju
dire.

—

Absence de cohésion lexicale le lexique utilisé pggme{ Le chien a attrapé un colipa
pas a linterlocuteur de
comprendre ce que le locutgur
a voulu dire.

2) Absence de feed-back :

Par rapport a l'interlocuteur L'acte produit parplatienf Examinateur : Quel age avgz-
ne correspond pas a ce queus ?
l'on était en droit d'attendfe
compte tenu de l'acte prodpit
par I'examinateur.
Patient : Mon fréere est gn
vacances.

U

Par rapport a la situation L'acte produit par laigoé| Alors qu'il doit décrire un
ne correspond pas a ce qyonage, le patient parle de ses
était en droit d'attendfenfants.
compte tenu de la situation de

communication.




3) Absence de cohérence :

continuifd e patient change de thethte vois un homme au mili

Absence de bU

thématique de discussion de manigre la rue. Ma femme n'aime
brutale et rapide. pas les tomates.

Absence de progressipbhe discours du patient fé'habite ici parce que j'habife

rhématique progresse pas, il ny a Jaa et que je n'habite pas

d'apport informatif, il tourn
en rond.

pailleurs.

Absence de relation

Les actions, les états ol
événements du discours
s'articulent pas entre eux.

Lies petit garcon tombe,
reourt et il est assis parce qy
cing heures il est I'heure ¢
sortir.

Contradiction

L'information donnée par

patient est en contradictipmaison

avec une information qu'il
donnée antérieurement.

[Bhabite chez moi dans n
a F
&ampagne.....J'habite ici (¢
est dans une maison
retraite)

ATTENTION !!

Une seule cause d'inadéquation est suffisanteqefinir I'acte comme inadéquat. Cependant,

un acte peut avoir plusieurs

causes d'inadéquations

Ex :le colipan a couru a cause qu'il n'était pas erardt— absence de cohésion lexicale ET
grammaticale

L'analyse qualitative permettra a I'examinateuvataune premiére vue d'ensemble des
causes d'inadéquation retrouvées dans le discaypatgent.



Annexe 7

AVIS SUR L'OUTIL

Est-il facilement utilisable ? Dans tous contexteeshpad, domicile, cabinet) ?

La cotation vous parait-elle suffisamment simple ?

La passation de cet outil vous a t-elle apportée ganformations ? Si oui,
lesquelles ?

Avez-vous des critiques ? Si oui, précisez.

Autres remarques :



Dépistage des troubles de la communication des mdks Alzheimer :
validation de la GECCO dépistage

RESUME

L’absence doutil de dépistage rapide des trouldles la communication des malades
Alzheimer a conduit a I'élaboration de la GECCOidigge. Elle a été congue pour permettre
un repérage précoce des troubles conduisant Genéahsuite une évaluation approfondie
(GECCO compléete) dans l'optigue d'une thérapie gstsnique des troubles de la
communication qu’il convient de mettre en placdisaimment tét. Nous avons analysé dans
notre étude les résultats obtenus par 128 maladaseifmer et 35 sujets témoins afin
d’entamer le processus de validation de cet o@d. travail a ainsi montré une bonne

sensibilité et validité ainsi qu’une facilité d'lisation en pratique clinique.

Mots clés : Maladie d'Alzheimer - Communicationédistage - Validation

ABSTRACT

Early implementation of systemic rehabilitation ggdures in the treatment of Alzheimer's
patients has been shown to be a key issue. As ale &xisted for the early screening of

communication disorders in Alzheimer's patientg, Eniench "GECCO dépistage" screening
test — a shorter version of the "GECCO complétst tavas designed to help professionals
identify the early signs of the disease prior tonare thorough evaluation with "GECCO

complete" and then leading to a rapid handlinghef patients. In the course of our research
we analysed the results of 128 Alzheimer’s patiamd 35 controls to initiate the validation

of this tool. The sensitivity and validity of thest were demonstrated. Another interesting

asset is that it is very easy to use in curreniadi practice.

Key Words : Alzheimer's disease - Communicatioere&ning - Validation
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